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RESUMEN

Desnutricion intrahospitalaria: ELAN- ECUADOR hospital regional Isidro Ayora

Cueva. Loja. Provincia de Loja. 2011.

El disefio de estudio fue de tipo transversal, con una muestra de 150 pacientes
mayores de 18 afios y con mas de 24 horas de hospitalizacion en los servicios
de medicina interna y cirugia general. La recoleccion de informacion se la realiz6

con las encuestas de Nutricion Hospitalaria y Evaluacion Global Subjetiva.

Con el programa Demo- JMP 5.1 se realizdé el analisis univariado para la
variable nominal y ordinal con frecuencia Yy porcentaje, variable continua
medidas de tendencia central y dispersién; andlisis bivariado tabla de

contingencia, chi cuadrado, promedios y anova.

Los resultados encontrados: EL 66.7% bien nutridos, 26,0% desnutricion
moderada 'y 7.3% desnutricion grave. La edad promedio de 53 afios, el 61.3%
tenian instruccion primaria, el 58.7% eran de estrato popular bajo. Ingresaron
29% por enfermedades digestivas al servicio de medicina interna, con promedio
6 dias de hospitalizacibn 2 de ayuno, albumina sérica 2,8 g/dl y el 96% no
tenian registro del estado nutricional. La calidad de atencion nutricional

hospitalaria fue regular.

Se concluyé en el hospital regional Isidro Ayora existe desnutricion con una
prevalencia de 33.3% asociada al servicio de medicina interna(p=0,001) a
mayor edad (p=0.001), a las enfermedades cronicas (p=0,01) y a la atencidn

nutricional hospitalaria regular (p=0,03).

Recomiendo implementar la evaluacion nutricional en los pacientes
hospitalizados y el registro de las practicas nutricionales con la finalidad de

diagnosticar y dar un tratamiento segun el estado nutricional del paciente.



ABSTRACT

Hospital Malnutrition: ELAN-regional hospital Isidro Ayora ECUADOR Cueva.

Loja. Loja Province. 2011.

The design study of this work was cross-sectional, with a sample of 150 patients
aged 18 years and over 24 hours of hospitalization in internal medicine and
general surgery. Data collection was performed using the Hospital Nutrition

survey and Subjective Global Assessment survey.

With the JMP 5.1 demo program a single variable analysis for nominal and
ordinal variable was performed. Besides the calculation of the percentage of
frequency, continuous variable measures of central tendency and dispersion, bi-

variable contingency table, chi square and ANOVA averages were calculated.

The results were: well nourished 66.7%, 26.0% moderate and 7.3% severe
malnutrition. The average age was 53 years of those the 61.3% had primary
education. The 58.7% were under popular strata. The 29% were admitted for
digestive diseases to internal medicine, averaging six days of hospitalization and
2 days of fasting. The value of serum albumin was 2.8 g / dl. The 96% of patients
had no record of nutritional status. The nutritional quality of hospital care was

regular.

As conclusion, it was observed that exist malnutrition in the regional hospital
Isidro Ayora with prevalence values of 33.3% associated with internal medicine
(p = 0.001). Increasing age (p = 0.001), chronic diseases (p = 0.01) and regular
hospital nutrition attention (p = 0.03).

It is recommend the implementation of nutritional assessment as well the
nutritional practices on hospitalized patients in order to diagnose and treat

according the their nutritional status.



.  INTRODUCCION

“Desde el punto de vista clinico, se define a la desnutricion intrahospitalaria
como un estado patolégico que resulta de un exceso o falta absoluta o relativa
de uno o mas nutrientes esenciales, que gse detecta clinicamente por
pruebas bioquimicas y antropométricas, y bajo el cual un paciente puede
presentar complicaciones, que podrian ser evitadas si recibiese un tratamiento

nutritivo adecuado.” (20)

“La desnutricion interfiere practicamente con casi todos los 6rganos del
cuerpo. El intestino es uno de los més afectados, una vez que no solamente
tiene la capacidad de absorcion y digestion alterada, sino también sufre
modificaciones inmunolégicas de la barrera intestinal. Esta barrera es
compuesta por la mucosa, la mucina, la flora simbidtica, las inmunoglobulinas
(IgA secretoria) los macrofagos y otras células inmunoldgicas de la lamina
propia del intestino y de los nodulos linfaticos mesentéricos. Todos estos
dependen de la buena nutricibn para su preservacion. Las células epiteliales
del intestino son renovadas cada dos o tres dias en funcidon del substrato
nutritivo recibido via lumen intestinal y la sangre. De tal forma que, la
ausencia de nutrientes, la disminuicion del flujo circulatorio y los fendmenos
hormonales pueden interferir directamente en la capacidad funcional y de
regeneracion intestinal. EIl colon también se afecta con el ayuno, ya que
presenta disminucion de la capacidad de absorciobn de agua y electrolitos
asociada con el aumento de la capacidad secretoria. En el rifidn disminuye la
filtracion glomerular. Se reduce la funcién del musculoesqueletico y cardiaco
produciendo incremento de las infecciones respiratorias e insuficiencia
cardiaca. "(14,17)

“Se apuntan que las causas de la desnutricion son la enfermedad, los
procedimientos terapéuticos, el sistema de hospitalizacion que no procura la
cobertura de las necesidades nutricionales, y el escaso énfasis concedido al

estado nutricional en la historia y practicas clinicias”(19,21,24)



“Las consecuencias de la desnutricion van desde mayor infeccion, deshicencia
de heridas, mayor tiempo de hospitalizacion, hasta el aumento de morbilidad y
mortalidad “(14,36)

La desnutricién intrahospitalaria es una patologia subdiagnosticada por varios
médicos al momento del ingreso o durante el tiempo de hospitalizacion pese a
varios estudios que han determinado prevalencias altas en varios paises,
recordemos uno de los conceptos epidemiolégicos en el que dice: “...se
define a una enfermedad comin como aquella cuya tasa de frecuencia de

aparicion o prevalencia es superior al 10%” .

“La prevalencia de la denutricién hospitalaria en América del Norte es de 44%,
en el Reino Unido es el 40% (superior a la media de la Union Europea) con un
costo de aproximadamente € 13 mil millones, potencialmente evitables
mediante el reconocimiento temprano Yy manejo adecuado en los centros

asistenciales, asi como el seguimiento en la comunidad” (21,35) .

‘En el estudio Brasilefio (IBANUTRI) se demostr6 una prevalencia de
desnutricion del 48.1%”. EI Estudio Latinoamericano de Nutricion (ELAN),
realizado en 13 paises y que incluyé una poblacion de 9.360 pacientes,
evidencio una prevalencia de desnutricion de 50.1%"(11, 12,13,14,32)

En Ecuador en el hospital Carlos Andrade Marin del Instituto Ecuatoriano de
Seguridad Social de la ciudad de Quito, en las areas no quirdrgicas existio un

riesgo de desnutricién del 42%.(25)

Investigaciones internacionales demuestran que la aplicacion de
procedimientos estandarizados, el uso de herramientas de cribado de minima
complejidad, la interconsulta y referencia a profesionales nutricionistas para la
atencién oportuna y adecuado de los pacientes hospitalarios con problemas

nutricionales es minima o nula en los servicios hospitalarios.(15)

“El estudio de la desnutricion hospitalaria en Latinoamérica (ELAN) establece
que la falta de conciencia médica, puede ser consecuencia de la falta de
educacion nutricional a nivel de pregrado y postgrado, pues en la malla

curricular no se incluye la asignatura de nutricion. Este estudio demostré que



el nimero de pacientes a los que se registro la talla y el peso a la admision es
minimo a pesar de existir los recursos para ello y menos del 25% de las
historias clinicas de los pacientes hace alguna referencia a su estado
nutricional”.(13,15,32,34)

En la mayor parte de paises de Latinoamérica, el Ecuador incluido, no existen
guias basadas en evidencia sobre la valoracion y tratamiento de la desnutricion
en el paciente hospitalizado. La deteccion oportuna mediante cribado, la
clasificacion del riesgo nutricional y su posterior atencién requieren de la
utilizacion de herramientas y procedimientos validados de muy bajo costo y alta
eficiencia que de implementarse podrian tener un gran impacto en la salud y

economia de los servicios de salud.

El estudio de la prevalencia de desnutricién en el hospital regional Isidro Ayora
Cueva de la ciudad de Loja y sus determinantes es un paso importante para el
conocimiento de la magnitud del problema y la propuesta e implementacion de
posibles soluciones, recordando que la desnutricion hospitalaria continda
siendo la causa mas frecuente de mortalidad y uno de los principales
problemas de salud en todo el mundo, donde la incapacidad y la enfermedad
son comunes.(18)



. OBJETIVOS:
A. OBJETIVO GENERAL.

o Determinar la prevalencia de desnutricion intrahospitalaria y sus
determinantes socioecondémicas de condicion clinico- quirdrgica,
hospitalizacion y calidad de atencion nutricional en el hospital regional Isidro

Ayora de la ciudad de Loja.

B. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Conocer el servicio médico y el diagndstico de ingreso que presenta

mayor prevalencia de desnutricion intrahospitalaria.

o Determinar el valor promedio de albumina sérica en los pacientes con

desnutricién intrahospitalaria.

o Conocer cudl es la practica nutricional indeseable mas frecuente en la

atencion nutricional a los pacientes hospitalizados.

. HIPOTESIS

La desnutricidbn intrahospitalaria se asocia con la calidad de atencion

nutricional regular.



IV. REVISION DE LITERATURA
1. CONCEPTO DE NUTRICION

“‘La nutricion es el conjunto de procesos implicados en la ingesta de
nutrientes, en su utilizacion y asimilacion en el aparato digestivo para el

funcionamiento del propio organismo y para el mantenimiento de la salud”(4)
En los seres vivos “El aparato digestivo cumple con funciones de:

1. Digestion de los macro nutrientes: proteinas, carbohidratos,

lipidos, agua y etanol de los alimentos y bebidas ingeridas.

2. Absorcion de micronutrientes y oligoelementos necesarios
3. Actuar como barrera fisica e inmunitaria  frente a los
microorganismos, materiales extrafilos y posibles antigenos

consumidos con el alimento o formados durante el paso del alimento a

través del tubo digestivo.

Ademas de sus funciones principales, el tubo digestivo también participa en
muchas otras funciones reguladoras, metabdlicas e inmunitarias que afectan a

todo el cuerpo.

El tubo digestivo humano est4 adaptado para la digestién y la absorcion de
los nutrientes procedentes de las carnes, productos lacteos, frutas, verduras,
granos, almidones complejos, azucares, grasas y aceites. Los alimentos
fibrosos y todos los carbohidratos no digeridos son fermentados en grado
variable por las bacterias del colon humano donde dan solo el 5 al 10% de

energia.

El tubo digestivo se extiende desde la boca hasta el ano e incluye estructuras
orofaringeas, el esofago, el estobmago, el higado y la vesicula biliar, el
pancreas, el intestino delgado y grueso. Ademas de tener la mayor area
superficial, el tubo digestivo es muy activo en la realizacién de las funciones
fisiolégicas y metabodlicas de secrecion, digestion, absorcién y replicacion

celular.



El intestino humano mide aproximadamente 7m de longitud esta configurado
en un patron de pliegues llamadas vellosidades, estas estan tapizadas por
células epiteliales cilindricas llamadas micro vellosidades que tienen un vida
de 2 a 3 dias y después se desprenden hacia la luz y son recicladas

sumandose al reservorio de nutrientes disponibles.

Cada vez es mas evidente que la salud del cuerpo depende de un tubo
digestivo sano y funcional. Debido a la actividad metabdlica y las necesidades
anormalmente elevadas del tubo digestivo, las células que lo recubren son
mas susceptibles que la mayoria de los tejidos a las deficiencias de
micronutrientes, la malnutricibn de proteinas y calorias y la lesién debida a

toxinas, farmacos, irradiacion o interrupcion de su vascularizacion.

Aproximadamente el 45% de las necesidades energéticas del intestino
delgado y el 70% de las necesidades energéticas de las células que recubren
el colon proceden de los nutrientes que atraviesan su luz. Después de solo
unos pocos dias de inanicién el tubo digestivo se atrofia ( es decir, disminuye el
area superficial y se reducen las secreciones, las funciones sintéticas, el flujo
sanguineo Yy la capacidad absortiva). El reinicio de la ingesta de alimentos,
incluso con una ingesta calérica menor a lo adecuada, da lugar a la
proliferacion celular y a la reaparicién de la funcion digestiva normal en unos
pocos dias. La funcién optima del tubo digestivo humano parece depender
mas de un aporte constante de alimentos que del consumo de grandes

cantidades de alimentos intercalado con ayunos prolongados.”(5)

2. ESTADO NUTRICIONAL

“El estado nutricional es el resultado del equilibrio entre las demandas
metabolicas y los ingresos alimenticios del individuo”.(A.S.P.E.N%) (37,41,43)

'AS.P.EN (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition)



3. DEFINICION Y CLASIFICACION DE DESNUTRICION

Definir la desnutricion no es facil como lo demuestra el hecho de los multiples
intentos que se han realizado, no existiendo una definicion universalmente

aceptada.

‘La Organizacion Mundial de la Salud define a la desnutricibn como el
desbalance celular entre la oferta de nutrientes, energia y las demandas del
cuerpo  para asegurar sSu crecimiento, mantenimiento y funciones

especificas”(42)

Para la A.S.P.E.N “el estado nutricional es el resultado del equilibrio entre
las demanda metabdlicas y los ingresos alimenticios del individuo. La
desnutricion es cualquier desorden del estado nutricional que incluye los
trastornos resultantes de una deficiencia en la ingestion de nutrientes,

metabolismo alterado de los nutrientes o la sobre nutricion”.. (6)

Para la S.E.N.P.E? sugiere algunos criterios de clasificacién de la desnutricién:

o Desnutricion calorica (marasmo) Desnutricion cronica provocada
por falta o pérdida prolongada de energia y nutrientes. Se produce una
disminucién de peso importante, caracterizadas por pérdida de tejido
adiposo, en menor cuantia de masa muscular y sin alteraciones
significativa de las proteinas viscerales ni edemas. Los parametros
antropométricos se hallan alterados. Los valores de albumina y de

proteinas plasmaticas suelen ser normales o poco alterados.

o Desnutricion proteica (kwashiorkor) asimilada en los paises
desarrollados al concepto de desnutricibn aguda por estrés que aparece

cuando existe disminucion del aporte proteico o aumento de los

®S.E.N.P.E ( Sociedad Espafiola de Nutricion Parenteral y Enteral )



requerimientos en infecciones graves, politraumatismos y cirugia
mayor. El paniculo adiposo esta preservado, siendo la perdida
fundamentalmente proteica, principalmente la visceral. Los parametros
antropomeétricos pueden estar en los limites normales con proteinas

viscerales bajas.

o Desnutricion ~ Mixta, desnutricion  proteico-calorica grave o
kwashiorkor-marasmo, que mezcla las caracteristicas de los dos
cuadros anteriores, dismunuye la masa magra, grasa y las proteinas
viscerales. Aparece en pacientes con desnutricibn cronica previa tipo
marasmo (generalmente por enfermedad crénica) que presentan algin
tipo de proceso agudo productor de estrés (cirugia, infecciones) . Es la

forma mas frecuente en el medio hospitalario.

La desnutricibn surge por causas primarias 0 secundarias; las primeras son
consecuencias de la ingesta inadecuada o de la mala calidad de los alimentos,
y las segundas, de enfermedades que alteran dicha ingesta o las cantidades

necesarias de nutrientes, su metabolismo o absorcion.

En 1975 se observd que personas con abasto adecuado de alimentos podian
estar malnutridas como consecuencia de enfermedades agudas o cronicas que

alteraban la ingestion o el metabolismo de los nutrientes.

Algunos estudios han sefialado que la malnutricibn  proteinico calérica
(protein-energy malnutrition,PEM) afecta 33 a 50% de las personas atendidas
en pabellones médicos y quirdrgicos generales en hospitales de ensefianza .
El dato constante de que el estado nutricional influye en el prondstico de cada

enfermo destaca la importancia de impedir, detectar y tratar la desnutricién.

MALNUTRICION PROTEINICO CALORICA ( PEM)

Los dos tipos de malnutricién proteinico cal6rica: son el marasmo vy el
kwashiorkor. Pueden surgir en forma aislada o combinadas kwashiorkor

marasmico. El kwashiorkor tiene aparicion rapida, en tanto que el marasmo es



el resultado final de un proceso gradual de consuncién que pasa por etapas

como deficiencia ponderal y después caquexia leve, moderada y grave. (8)

COMPARACION DE MARASMO Y KWASHIORKOR

MARASMO KWASHIORKOR*

Situacion clinica Menor ingreso  de | Menor ingreso proteinico

productos energéticos durante  estados de

estrés
Tiempo necesario | Meses o0 afos Semanas
para evolucion
Cuadro clinico Aspecto macilante Aspecto  de buena
Peso <80% del estandar | NUtncion.
para la talla . Desprendimiento  f&cil

*%*
Pliegue cutaneo sobre el del cabello.

triceps <3mm Edema

Circunferencia muscular
de la mitad de brazo

<15cm

Datos de estudios de | indice creatinina-talla | Albumina <2.8g/100ml

' 0 4 ) .,
laboratorio <60% del estandar Capacidad total de union
a hierro <200ug/100ml
Linfocitos < 1500
celulas/ul
Evolucién clinica Reactividad conservada | Infecciones
razonablemente al Lentitud en la

estres breve cicatrizacion de heridas,

ulceras de decubito.
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Mortalidad Baja, salvo que dependa | Alta
de la enfermedad
primaria

Criterios diagnostico Pliegue cutaneo sobre el | Albumina sérica
triceps <3mm. <2.89/100ml.

Circunferencia muscular
en la mitad de brazo <15

cm

Cuando menos uno de
los elementos

siguientes:

Lentitud en la curacion

de heridas.

Desprendimiento facil de

cabello.

Edema.

* Los signos utilizados para el diagnostico de kwashiorkor no deben ser

explicados por otras causas.

**evaluado al tirar firmemente de una manera de pelo desde arriba (no
desde los lados o atras) con el pulgar y el indice. Se considera como
anormal el desprendimiento del cabello si en promedio es posible

arrancar de manera facil e indolora 3 o més cabellos.
3.1. MARASMO

El marasmo, etapa final de la caquexia, es un estado en que por inanicion se
han agotado practicamente todas las reservas corporales de grasa. Las
situaciones que los originan en paises desarrollados tienden a ser croénicas e
indolentes como cancer, neumopatia cronica y anorexia nerviosa. Se lo
puede detectar faciimente por el aspecto “macilento” de la persona. El
diagnéstico se basa en la consuncién intensa de musculos y grasa como

consecuencia de una deficiencia duradera de sustancias energéticas. La
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disminucién del espesor de los pliegues de la piel refleja la pérdida de
reservas grasas; la de la circunferencia de musculos del brazo, con
consuncion de musculos temporales e interéseos , refleja la catabolia de
proteina en todo el cuerpo, incluidos 6rganos vitales como el corazon, el

higado y los rifiones.

Los datos de laboratorio, en el marasmo disminuye el indice de creatinina-
talla (la excrecion de creatinina en orina de 24h en comparacion con las cifras
normales basadas en la talla), lo cual traduce la pérdida de masa muscular .la
albimina sérica no desciende a menos de 2.8g/100ml en casos no
complicados.

El marasmo es una forma cronica con adecuada adaptacion propia de la
inanicibn y no un cuadro agudo; hay que tratarlo con gran cautela en un
intento de revertir poco a poco la tendencia de deterioro. Se necesita apoyo
nutricional, pero la reposicion franca intensa puede originar desequilibrios
metabdlicos graves e incluso fatales como la hipofosfatemia y la insuficiencia

cardiorespiratoria.
3.2. KWASHIORKOR

A diferencia del marasmo, el kwashiorkor en paises desarrollados aparece
mas bien junto con enfermedades letales y agudas como traumatismos y
sepsis, y en el caso de enfermedades cronicas que incluyen respuestas
inflamatorias de fase aguda. La sobrecarga fisiol6gica producida por dichas
enfermedades incrementa las necesidades de proteina y productos
energéticos en un momento en que la ingesta suele estar limitada. Una
situacion clasica en que surge kwashiorkor seria la del paciente con estrés
agudo que recibe Unicamente soluciones de glucosa al 5%, incluso solo por
dos semanas. No se ha idenficado los mecanismos causales, pero la
respuesta de ahorro de proteinas que aparece normalmente en la inanicion
es bloqueada por el estado de estrés y por las soluciones de carbohidratos en

venoclisis.
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En el comienzo no hay alteracion de las reservas de grasa ni en la masa
muscular, y hay una imagen engafiosa de nutricibn adecuada. EI signo
caracteristico y principal es la disminucion intensa de los niveles de proteinas
séricas como la albumina (<2.8g/100ml) y transferrina (<150mg/100ml) o la
capacidad de union a hierro (<200ug/100ml). Hay disminucion de la funcion

inmunitaria celular que se refleja por linfopenia (<1500linfocitos/ul ) .

El prondstico de adultos con kwashiorkor florido no es satisfactorio, incluso
después de apoyo nutricional intensivo. Hay dehiscencia de las incisiones
quirargicas, aparecen Ulceras por presion, gastroparesia y diarrea con
alimentacion entera, aumenta el peligro de hemorragia de vias
gastrointestinales por Ulceras gastroduodenales agudas, disminuyen las
defensas del hospedador y el sujeto puede morir por una infeccion
sobreaguda a pesar de la antibioticoterapia. A diferencia del tratamiento en el
marasmo, el apoyo nutricional intensivo esta indicado para restaurar

rapidamente el equilibrio metabdlico.
3.3. KWASHIORKOR MARASMICO

Dicha forma de desnutricibn o malnutricién por combinacién aparece cuando
el sujeto caquéctico o marasmico sufre estrés agudo, como una operacion,
traumatismos o sepsis y se sobre afiade el kwashiorkor a la inanicién crénica.
Puede surgir una situacion muy grave y letal por el elevado peligro de

infeccién y otras complicaciones.
4. DESNUTRICION INTRAHOSPITALARIA

Las caracteristicas metabdlicas y las necesidades nutricionales de sujetos
hipermetabdlicos "abrumados" por lesion, infeccion o cuadros inflamatorios
cronicos difieren de las de individuos hipometabdlicos que no estan sometidos
a estrés, pero que muestran inanicion cronica. En los dos casos es importante
el apoyo nutricional, pero los criterios erroneos para seleccionar la estrategia

adecuada pueden tener consecuencias desastrosas.
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La situacion de hipometabolismo se observa mas bien en el sujeto con
catabolia leve e inanicibn cronica y que no esta sometido a estrés

(relativamente), que con el paso del tiempo muestra marasmo.

El estado hipermetabdlico al cual se sobreafiade el estrés de la lesién o
infeccion conlleva una situacion catabodlica (degradacion rapida de la masa
corporal) y un gran peligro de que aparezca el kwashiorkor, si las necesidades
nutricionales no son satisfechas, si la enfermedad no muestra resolucién rapida
o coexisten las dos situaciones. Las dos situaciones se diferencian por
perturbaciones propias en el metabolismo, los indices de degradacion
proteinica (protedlisis) y los de gluconeogénesis. Las diferencias en cuestion
son mediadas por citocinas proinflamatorias y hormonas contrarreguladoras:
factor de necrosis tumoral, interleucinas 1 y 6, proteina C reactiva,
catecolaminas (adrenalina y noradrenalina), glucagon y cortisol, cuyo nivel
disminuye relativamente en sujetos hipo metabdlicos y aumenta en los
hipermetabdlicos. En los individuos sometidos a estrés también aumentan los
niveles de insulina, pero la resistencia a dicha hormona en los tejidos en que

actla impide las acciones anabdlicas mediadas por la hormona en cuestion.
4.1. METABOLISMO.

En la inanicién y la semiinanicién, el metabolismo en reposo disminuye 10 a
30% como una reaccion de adaptacion a la restriccion energética, con lo cual
se lentifica el proceso en que se pierde peso. A diferencia de ello, el
metabolismo en reposo aumenta en presencia de sobrecargas fisiolégicas, en
proporcion al grado del elemento patdgeno. Puede aumentar incluso 10%
después de una operacion planificada; 20 a 30% luego de fracturas de huesos;
30 a 60% en el caso de infecciones graves como la peritonitis o la septicemia
por gramnegativos e incluso 110% después de quemaduras graves y extensas.

Si el metabolismo (necesidades energéticas) no es cubierto por la ingesta de
productos cal6ricos el sujeto perdera peso, es decir, lentamente en el caso del
hipometabolismo y en forma rapida en el hipermetabolismo. Es poco probable

gue sean nocivas pérdidas incluso de 10% del peso corporal; sin embargo, si
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las pérdidas exceden de dicha cifra en el sujeto hipermetabdlico con un cuadro

agudo, puede haber deterioro rapido de la funcion corporal.
4.2. CATABOLIA PROTEINICA.

La suficiencia de la degradacion de proteinas enddgenas (catabolia) para cubrir
las necesidades caloricas disminuye normalmente durante la privacion
energética no complicada. Después de 10 dias de inanicion total, la persona no
sometida a estrés pierde 12 a 18 g de proteina/dia (equivalente a 60 g de tejido
muscular o 2 a 3 g de nitrogeno). A diferencia de ello, en la lesidn y la sepsis se
acelera la degradacion proteinica en proporcion a la magnitud del estrés, es
decir 30 a 60 g/dia después de cirugia programada; 60 a 90 g/dia con la
infeccion; 100 a 130 g/dia con la sepsis o0 el traumatismo esquelético grave y
mas de 175 g/dia con quemaduras graves Yy extensas 0 lesiones
craneoencefélicas. Las pérdidas en cuestion se reflejan por el incremento
proporcional en laexcrecién de nitrégeno ureico, que es el producto secundario

principal de la degradacion de proteinas.
4.3. GLUCONEOGENESIS

La catabolia proteinica durante la inanicion tiene como finalidad aportar
aminoacidos glucogénicos (en particular alanina y glutamina) que actien como
sustratos para la produccion enddgena de glucosa (gluconeogénesis) en el
higado. En el hipometabolismo/estado de inanicién se lleva al minimo la
degradacion proteinica para gluconeogénesis, en particular cuando las cetonas
provenientes de &cidos grasos se tornan el sustrato preferido por algunos
tejidos. En el estado hipermetabdlico/estrés aumenta de modo impresionante la
gluconeogénesis, y en proporcion a la magnitud del elemento patdgeno, lo
hace también para aportar glucosa (el elemento energético principal para
reparacion). La glucosa es el Gnico elemento energético que utilizan los tejidos
hipéxicos (glucdlisis anaerdbica), leucocitos y fibroblastos de formacion
reciente. Las soluciones glucosadas en goteo compensan parcialmente el
equilibrio negativo de energéticos, pero no suprimen de manera significativa la

elevada gluconeogénesis en el sujeto catabdlico. Por tal razén, se necesitan
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aportes adecuados de proteinas para sustituir los aminoacidos utilizados para

la respuesta metabdlica.

En resumen, el individuo hipo metabdlico se adapta a la inanicién y conserva
su masa corporal al disminuir el metabolismo y utilizar la grasa como el
energético primario (no la glucosa y sus aminoécidos precursores). El individuo
hipermetabdlico también utiliza la grasa como combustible, pero rapidamente
degrada las proteinas corporales para generar glucosa, lo cual origina pérdida

del tejido muscular y de érganos y pone en peligro funciones vitales.

5. EVALUACION NUTRICIONAL

Las interacciones entre las enfermedades y la nutricion son complejas, y por
ello muchos datos de la exploracion fisica y e estudios de laboratorio traducen
caracteristicas de la enfermedad primaria y del estado nutricional. Por esa
razén, la evaluacion nutricionla obliga a integrar datos de la anamnesis, la
exploracién fisica e informacion antropométrica y de estudios de laboratorio.
(2,3)

5.1. ANTECEDENTES NUTRICIONALES

La anamnesis enfocada a la nutricion se orienta a identificar mecanismos
ocultos que hacen que el paciente esté en peligro de agotamiento o0 exceso
nutricional tales mecanismos comprenden ingesta inadecuada, disminucién de
la absorcién vy de la utilizaciébn, mayores pérdidas e incremento de las
necesidades de nutrientes. Existen pacientes con ciertas caracteristicas que

los convierten en alto riesgo:

o Peso insuficiente (IMC<18.5) perdida reciente de 10% o mas del
peso actual, o ambos factores.

o Ingreso inadecuado: anorexia, rechazo de alimentos o0 ayuno

absoluto por mas de cinco dias, en promedio.

o Pérdidas a largo plazo de nutrientes: malabsorcion, fistulas

entéricas, abscesos o heridas humedas, dialisis renal.
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o Estados hipermetabdlicos, septicemia, fiebre duradera,

traumatismos o quemaduras extensas

o Alcoholismo o abuso de farmacos con propiedades antinutritivas o
catabdlicas: esteroides, antimetabolitos (metotrexato),

iInmunosupresores y antitumorales.

o Pobreza, aislamiento o senectud .

o El mal estado de las piezas dentales, enfermedades crénicas.
5.2. EXPLORACION FISICA

Se debe buscar en cada paciente los signos fisicos de las deficiencias

nutricionales:

o Cabello y ufias ( signo de bandera, y el desprendimiento facil del

cabello, uiias con surcos transversales)

o Piel: aspecto de celofan, grietas (dermatosis a manera de pintura
desprendida o pavimento roto) hiperqueratosis, petequias, purpura,

cicatrizacion lenta de heridas, Ulceras de decubito.

o Cavidad bucal: estomatitis comisural, labios ulcerados, agrietados

y secos, glositis, atrofia de papilas linguales, encias sangrantes.
o Huesos y articulacioens: signo de rosario raquitico, rodilla vara.

o Sistema nervioso: desorientacion, somnolencia, letrgia, demencia

senil, cefalea, neuropatia periférica, tetania.
o Edema, insuficiencia cardiaca, hepatomegalia.
5.3. ANTROPOMETRIA

Los procedimientos antropométricos aportan informacion sobre la masa
muscular y las reservas grasas del organismo. Las mediciones mas
frecuentes son peso y talla, espesor del pliegue cutdneo sobre el triceps
(triceps skinfold, TSF) y la circunferencia de mitad del brazo (mid-arm muscle

circumference, MAMC).
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El peso es uno de los parametros nutricionales mas utiles para vigilar en
indiviudos con alguna enfermedad aguda o cronica. El enflaquecimieto no
intencional durante la enfermedad suele traducir la pérdida de la masa magra
(tejido muscular y de visceras), especialmente si es rapido y no es causado
por diuresis.

El IMC? (indice de masa corporal) menor de 18.5 es deficiencia ponderal; 18.5

a 24.9 es un indice normal, 25 a 29.9 es sobrepeso y 30 0 mas, obesidad.

“Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud los puntos de corte de IMC que

definen los diferentes grados de desnutricion son:”(9,30,42)

IMC ESTADO NUTRICIONAL
>18,5 Normal
17,0 - 18,49 Desnutricion leve
16,0-16,99 Desnutricion moderada
<16,0 Desnutricion severa

EL IMC, “En el estudio de comparacion entre la VGS y el IMC en la evaluacion
de la desnutricidbn hospitalaria realizado en Argentina se concluye que: si se
utiliza el IMC como Unico criterio solo se consigue un subregistro del

verdadero estado nutricional”(10)

La medicion del espesor del pliegue cutaneo es util para calcular las reservas
grasas, porque, en promedio, la mitad de la grasa corporal suele estar situada
en plano subcutaneo. El espesor del pliegue también permite diferenciar entre
la masa de grasa y la muscular. El pliegue cutaneo del triceps constituye un
sitio comodo que por lo coman manifiesta con bastante fidelidad el nivel global
de grasa. Menos de 3 mm de espesor sugiere agotamiento practicamente

completo de las reservas.

*Peso en kilogramos dividido para la talla en metros cuadrados. (Kg/Tm?2)
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La circunferencia de la mitad del brazo suele utilizarse para estimar la masa

de musculo de fibra estriada y se calcula con la ecuacion siguiente:
MAMC (cm) = circunferencia del brazo (en cm) —[0.314 x TSF (mm)]
5.4. ESTUDIOS DE LABORATORIO:

o Albdmina sérica (3.5-5.59/100ml) los valores de 2.8 -3.5g nos
sugiere  una deficiencia en el estado proteinico; <2.8 posible

kwashiorkor, la cifra mayor traduce un equilibrio proteinico positivo.

. Prealbumina sérica (20-40mg/100ml) los valores de 10 -15 mg
reduccion proteinica leve; 5-10mg reduccion proteinica moderada,
<5mg reduccién proteinica profunda . las cifras altas refleja equilibrio

proteinico positivo.

o Capacidad total de wunién con hierro sérico ( 240-
450ug/100ml)<200 estado proteinico deficiente posible kwashiorkor ,

cifras altas refleja un equilibrio proteinico positivo .

o Tiempo de protrombina (12.0-15.5 s) prolongacién nos indica

deficiencia de vitamina K

. Creatinina sérica (0.6-1.6mg/100ml)<0.6 consuncién muscular

por déficit duradero de sustancias caloricas.

o Nitrogeno ureico en orina de 24 h <5g/dia (segun la ingesta de
proteinas) Calcular la magnitud de la catabolia (el tiempo que el ingreso
de proteinas sea de 10 g o mas por debajo de la pérdida calculada de
dichos nutrientes 0 <20 g del total, pero hay un aporte minimo de 100 g
de carbohidrato)5-10 g/dia: catabolia leve o0 estado alimentario

normal,10-15 g/dia: catabolia moderada,>15 g/dia: catabolia profunda.

o indice creatinina: talla. (ICT) La excrecion urinaria se utiliza
para calcular la masa corporal magra. La excrecion urinaria de
creatinina en 24 horas se mide y se compara con un valor esperado

para una persona de la misma talla y sexo. La excrecion esperada de
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creatinina se calcula como sigue: PCIl (peso corporal ideal) en Kg

multiplicado por 23 mg/kg para hombres y por 18 mg/kg para mujeres.

El ICT= excrecion urinaria real de creatinina en 24h

Excrecidn esperada de creatinina

Interpretacion del ICT: 80%, deplecion nula o leve, 60 a 80% deplecion

moderada, <60% deplecion intensa.

Nitrbgeno de urea sanguinea, BUN (8 -23 mg/100ml).<8:
posiblemente ingreso inadecuado de proteinas,12-23: posiblemente
ingreso adecuado de proteinas,>23: posiblemente ingreso excesivo de
proteinas.

Si la creatinina sérica es normal, utilizar BUN, Si hay aumento de la
creatinina sérica, utilizar la razén BUN/creatinina (limites normales son

esencialmente iguales a los de BUN)

. La proteina ligadora de retinol. Refleja cambios agudos en la

desnutricion proteica su valor normal es de 2.7- 7.6mg/dl .

Conteo de linfocitos Debido a que esta prueba no es especifica para
valorar el estado nutricional, no es muy atil. Pero  una deplecién leve va
desde 1500 al800mm3, deplecion moderada 900 a 1500mm3, deplecion
intensa <900mm3.

5.5. TAMIZAJE NUTRICIONAL. (V GS)

Las pruebas de tamizaje para la evaluacién nutricional existen varias. “Baker en
1982 introdujo la escala de Evaluacién Global Subjetiva (VGS) con el fin de conocer
el estado nutricional en la cama del paciente sin necesidad de precisar el analisis de
composicion corporal y exdmenes de laboratorio. Esta escala fue modificada y
validada por Detdky y colaboradores en 1987 .

Los parametros que valora son:

a) HISTORIA CLINICA :
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1. PESO : peso habitual, perdi6 peso en los ultimos 6 meses, en las Ultimas 2

semanas, cantidad perdida en kilogramos, % pérdida en relacién al peso habitual.

2. INGESTA ALIMENTARIA RESPECTO A LA HABITUAL : Sin alteraciones vy

hubo alteraciones (hace cuanto tiempo y para que tipo de dieta.)

3. SINTOMAS GASTROINTESTINALES PRESENTES HACE MAS DE 15 DIAS:

vomito, diarreas, disfagia, hausea, falta de apetito, dolor abdominal.

4. CAPACIDAD FUNCIONAL : conservada Yy disminuida (hace cuanto tiempo y

para qué tipo de actividad )

5. DIAGNOSTICO Y SU RELACION CON LAS NECESIDADES
NUTRICIONALES. (demandas metabdlicas)

b) EXAMEN FiSICO

1 Pérdida de grasa subcutanea en triceps y térax

2 Pérdida de masa muscular en cuadriceps, deltoides y temporales
3 Edema en los tobillos

4  Edema en el sacro

5  Ascitis

Luego se realiza el diagnostico como: Bien nutrido, moderadamente desnutrido o
sospechoso de desnutricion, gravemente desnutrido”(11,18,27)

5.6. PARAMETROS DIAGNOSTICOS SEGUN GRADO DE SEVERIDAD
(28)
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Pardmetros diagndsticos en desnutricion hospitalaria segiin grado de severidad

Valor normal Desnutricion leve  Desnutricion moderada — Desnutricion severa

IMC 18,5-25 17-184 16-16,9 <l
Porcentaje de peso habitual >05% 04,9-85 84.9-75% <715%
% Pérdida de Peso/Tiempo
| semana <1% 1-2% 2% >2%
| mes <2% <5% 5% >5%
2 meses <3% 5% 5-10% >10%
3 meses <15% < 10% 10-15% >15%
Pliegues y otras medidas .
antropométricas >pl> <pl> <pl0 <P
Albtimina (g/dl) 3,645 2835 IABA <21
Transferrina (mg/dl) 250-350 150-200 100-150 <100
Prealbimina (mg/dl) 18-28 15-18 10-15 <10
RBP (mg/dl) 2,6-7 226 152 <13
Linfocitos (células/mm’) >2.000 1.200-2.000 800-1.200 <800
Colesterol (mg/dl) > 180 140-179 100-139 <100
Valoracion subjetiva global A B C C

6. DERECHO A LA NUTRICION EN LOS HOSPITALES.

Todo paciente que ingresa a una casa de salud y en ella permanece por un
tiempo determinado tiene deberes y derechos. Uno de los derechos es el de la
nutricién, en el 2008 la FELANPE* en CANCUN llegé a la declaracién
internacional sobre el derecho a la nutricién en los hospitales en su numeral 10

dice:
“Acordamos que nuestros esfuerzos y compromisos deberan encausarse en las
siguientes lineas de accion, a saber:

1) Evaluacién y Tratamiento Nutricionales en los Hospitales

a) La atencion nutricional no es una opcién, es una necesidad impostergable
para todo paciente. El soporte nutricional es obligatorio para todo paciente

malnutrido o en riesgo. La finalidad del mismo es brindar y satisfacer las

*FELANPE (Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion
clinica y Metabolismo)
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necesidades del organismo, aportando los nutrientes precisos cuantitativa y

cualitativamente en forma oportuna.

b) Todo paciente hospitalizado debe ser evaluado dentro de las primeras 24 a
48 horas, con un método de tamizaje validado, y de acuerdo a su resultado

debera ser derivado para evaluacion nutricional formal.

c) El cuidado nutricional del paciente hospitalizado y la administracion del
soporte nutricional requieren de la implementacion de guias de practica clinica

gue contemplen:
I) EI método de tamizaje nutricional en todos los hospitales.
[I) Evaluacion metabdlica-nutricional formal.
[1I) Implementacion del plan de alimentacion y/o terapia nutricional.
IV) Programa de seguimiento.
V) Reevaluacion y reformulacion del plan y/o terapia o su finalizacion.

d) El soporte nutricional es mas costo-efectivo cuando es realizado por un
grupo especializado. Cada institucion debe contar con un grupo
interdisciplinario responsable del Soporte Nutricional. Si esto no es posible
cada institucién debe proveer la mejor estructura responsable de la realizacion

adecuada del Soporte Nutricional.

e) Las sociedades cientificas deben proveer capacitacion y actualizacion; asi
como definir guias de practica clinica. Los sistemas nacionales de salud tienen

que sostener y regular su aplicacién, todo esto para que:

I) Los pacientes tengan garantizado su derecho a recibir el 6ptimo tratamiento

alimentario-nutricional independientemente del lugar donde se encuentren.
II) Los trabajadores de la salud estén respaldados en su practica clinica.

[ll) Los sistemas nacionales de salud realicen la vigilancia epidemiolégica,

fiscalizacion y planificacion financiera.” (26,33)
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V. METODOLOGIA
A. LOCALIZACION Y TEMPORIZACION

La investigacion se la realizo en la ciudad de Loja, en el servicio de medicina
interna y cirugia general del Hospital Regional Isidro Ayora de la ciudad de
Loja, en el periodo de noviembre 2011 a marzo 2012.

B. VARIABLES
COVARIANTES SECUNDARIAS
1. VARIABLES SOCIO DEMOGRAFICAS :
Edad
Sexo
Procedencia (residencia)
Nivel de instruccion
Nivel de insercién social
2. VARIABLES CLINICO-QUIRURGICAS
Servicio 0 especialidad médica
Patologia de ingreso
Dias de hospitalizaciéon
Dias de ayuno
3. VARIABLES CALIDAD DE ATENCION
En la historia clinica hay alguna referencia al estado nutricional del paciente
Registro de peso y talla
Determinacion de albumina sérica
EFECTO O RESULTADO:
Estado nutricional (segun encuesta de evaluacién Global subjetiva):

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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VARIABLE ESCALA VALOR
Edad continua o Afos
Sexo Nominal o masculino
o femenino
Procedencia Nominal o Loja
o Zamora
Chinchipe
. Otras
Nivel de instruccién Ordinal o analfabeto
o Primaria
o Secundaria
o Preuniversitaria
o Técnico medio
o Universitario
Nivel de insercion social Ordinal . Estrato medio
(segun ocupacion ) alto
o Estrato medio
o Estrato  popular
alto
o Estrato  popular
bajo
Servico Ordinal . Medicina interna

Cirugia general

Especialidad
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patologia de ingreso Nominal ) Enf. Digestivas
. Enf. Cronicas
. Traumatismos
o Enf.
Respiratorias
. Otras
Dias de hospitalizacion Continua o Dias
Ayuno Continua . Dias
Calidad de atencién nutricional | Ordinal e Aceptable
e Regular
e Mala
En la historia clinica existe | Nominal e Sj
alguna referencia al estado . No
nutricional del paciente
Medicion de talla Nominal e Sj
° No
Medicién de peso Nominal o Sj
° No
Determinacion de albumina continua e g/dl
Evaluacion Global Subjetiva Ordinal e Bien nutrido

° Desnutricion

moderada

° Desnutricion

grave
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C. TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Disefio de estudio no experimental tipo transversal

D. POBLACION Y MUESTRA
POBLACION FUENTE:
o Hospital regional Isidro Ayora de la ciudad de loja ,2011
POBLACION ELEGIBLE:
INCLUSION:

o Pacientes hospitalizados que dan su consentimiento informado para
participar en la investigacion y autorizacién de la administracion del hospital

o Pacientes mayores de 18 afilos y que tengan una estadia hospitalaria

menor a 6 meses.
EXCLUSION:

o Pacientes de los servicios de terapia intensiva, gineco-obstetricia y
aquellos cuyo estado no permita realizacion de la encuesta y tomar medidas

antropomeétricas.
POBLACION PARTICIPANTE:

o 150 pacientes de los servicios de Medicina Interna y Cirugia General

SISTEMA DE MUESTREO Y ASIGNACION

Muestreo aleatorio sistematico teniendo como base el nimero de camas del

hospital Isidro Ayora.
E. DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS
El presente trabajo se lo realiz6 en 3 fases:

o Primera fase o fase de acercamiento que consisitio en preguntar
el nombre del director y la infraestructura del hospital donde se pudo

conocer que el hospital regional Isidro Ayora acoge para la
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docencia a los estudiantes de la escuelas de medicina, enfermeria,
psicologia clinica y laboratorio clinico de la Universidad Nacional de
Loja, estd calificado para brindar atencion de segundo nivel,(recibe las
transferencias de los diferentes cantones o areas de salud de la
provincia de Loja y Zamora Chinchipe) cuenta con un total de 233
camas distribuidas asi: emergencia 8, medicina interna 55, cirugia y
ortopedia 50, pediatria 50, ginecologia 51, cuidados intensivos 7, Unidad
de quemados 12 camas y el area de neonatologia, ademas cuenta con
los servicios de dialisis, rehabilitacion, audiologia, laboratorio clinico,
farmacia, psicologia y psiquiatria. Cuenta con aproximadamente 100

medicos y 1 nutricionista.

Luego presente el oficio enviado por la ESPOCH (Escuela Superior
Politécnica de Chimborazo) para informar sobre el proyecto de
desnutricion intrahospitaria y solicitar la autorizacion para el
desarrollo, la Dra. Natasha Samaniego directora encargada lo autorizd

con la condicion de que se le de a conocer los resultados.

o Segunda fase o de recoleccion, en los servicios de medicina
interna y cirugia general, busque a los pacientes que cumplian con los
criterios de inclusion, revise las historias clinicas para segun el
procedimiento (anexo 1) llenar el formulario 1:“Encuesta de Nutricion
Hospitalaria” (anexo 2) para la calificacion del nivel socioeconémico se la
realizd segun el nivel de clase social del jefe del hogar (anexo3) luego
las practicas indeseables actuales que afectan al estado nutricional de
los pacientes segun la guia (anexo 4) y se le dio la calificacién de la
calidad de atencién nutricional hospitalaria. Posteriormente realice el
interrogatorio y la toma de las medidas antropométricas del paciente
luego registre en el formulario 2: Segun el instructivo de procedimiento
para el llenado de “Evaluacion Global Subjetiva” (anexo 5y 6) encuesta
utilizada en los paises donde se realizo el estudio ELAN. Esta permitio
conocer el diagnéstico nutricional del paciente: bien nutrido,
moderadamente desnutrido/sospechoso de desnutricion o gravemente

desnutrido.
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o Tercera fase nos dieron a conocer la carta de la FELANPE (anexo
7) y se entregara los resultados de esta investigacion al Director de
hospital.

F. ESQUEMA DE ANALISIS DE RESULTADOS

Se utilizé los programas:

o Excel 2003 donde se ingreso la informacién y se creé la base de
datos electrénica.

. Demo - JIMP 5.1
G. ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados se analizaron de acuerdo a estadisticas descriptivas de la
operacionalizacion de las variables:

o Andlisis univariado:

Variable nominal y ordinal: con frecuencia y porcentaje

Variable continua: medidas de tendencia central y dispersion.

o Andlisis bivariado: probabilidad p< 0.05.

Nominal,ordinal /nominal, ordinal : Tablas de contingencia, chi-

cuadrado.

Nominal, ordinal/continua: promedios. anova
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VI. RESULTADOS

ANALISIS UNIVARIADO

1. VARIABLES SOCIO DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION:

GRAFICO 1

1.1. ANALISIS ESTADISTICO SEGUN EDAD.

D

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

EDAD Anos
PROMEDIO 23
MEDIANA 23
D5+ 20
EDAD MAXIMA 95
EDAD MINIMA 18

La edad de los pacientes ingresados oscila entre los 18 y 95 afios. Con un

promedio de 53 afos, desviacion estandar de 20 y distribucion simétrica.
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GRAFICO 2

1.2. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN SEXO

50,0 50,0
1 2
SEXO F %o
T.MASCULING [ 50,0
2. FEMENIND [E 50,0
TOTAL 150 100

De acuerdo al sexo de los pacientes estudiados se distribuyeron en igual

porcentaje 50%
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GRAFICO 3

1.3. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN LA PROVINCIA
DE RESIDENCIA

83,3
12,0
4,7 I I
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PROVINCIA DE RESIDENCIA F %

LOJA 125 83,3
ZAMORA CHINCHIPE 18 12,0
OTRAS 7 4.6
TOTAL 150 100

El 83 % de los pacientes hospitalizados fueron los que residen en las
ciudades de la provincia de Loja, el 12% los de las ciudades de la provincia
de Zamora Chinchipe y el 4,6% de otras provincias como Azuay, El Oro,

Guayas, Santo Domingo de los Tsachilas, Morona Santiago.
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GRAFICO 4

1.4. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EL NIVEL DE
INSTRUCCION
61,3
27 18,7
A L A—
0 1 2 3 | 4 | 9

&

ESCOLARIDAD PACIENTES Y

0. ANALFABETO 19 12,7

1.PRIMARIA 92 61,3

2. SECUNDARIA 28 18,7

3. PREUNIVERSITARIO b 4.0

4 TECNICO MEDIO 1 0.7

5 UNIVERSITARIO 4 27

TOTAL 150 100

De los 150 pacientes registrados como ingreso hospitalario el 61% tiene

escolaridad la primaria, seguidos del 18 % de la secundaria, 12,7% analfabeto.



33

GRAFICO 5

1.5. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EL NIVEL
SOCIO ECONOMICO (INSERCION SOCIAL)

58,7

28,0
8,7 17
I— N
1 2 3 4
NIVEL SOCIO ECONOMICO F %o
1.ESTRATO MEDIO ALTO 13 8,7
2 ESTRATO MEDIO 7 4,7
J.ESTRATO POPULAR ALTO 42 28,0
4 ESTRATO POPULAR BAJO G 58,7
TOTAL 130 100
De los pacientes hospitalizados el 58.7% corresponden al estrato

popular bajo segun su ocupacién vendedores ambulantes, cocinero,

lavandera, lustrabotas, pedn, campesino pobre, cesante, desocupados,

subempleados, jornaleros.
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GRAFICO 6
2. VARIABLES CLINICO-QUIRURGICAS:

2.1. DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN EL SERVICIO
HOSPITALARIO.

68,0
32,0
CIRUGIA MEDICINA INTERNA
SERVICIO MEDICO F %
CIRUGIA 48 32,0
MEDICINA INTERNA 102 68,0
TOTAL 150 100

EL servicio hospitalario que tiene mayor porcentaje de ingresos fue medicina

interna con 68%, seguido de cirugia con el 32 %.



35

GRAFICO 7

2.2. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA PATOLOGIA DE INGRESO

EQ.S EE-D
18,7
12,7 1113
1 2 3 4 5
PATOLOGIA DE INGRESO F Yo
1. ENF. DIGESTIVAS 44 203
2.ENF.CRONICAS 42 28,0
3. TRAUMATISMOS 19 12,7
1. ENF. RESPIRATORIAS 17 11,3
5. OTRAS 28 18,7
TOTAL 150 100

Los diagndsticos de mayor frecuencia de hospitalizacion son las  enf.

Digestivas con 29%, seguidas de las enfermedades crénicas, 28 %.
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GRAFICO 8

2.3 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DIAS DE
HOSPITALIZACION.

pu— <>— .: - u :: - -
_
58,7
26.0
6.0
27 07 00 S _20 o7
| I | | | | 1
0 5 10 15 20 29 30 35 40 45
DIAS DE HOSPITALIZACION
MEDIANA 3
PROMEDIO 6
DSt 5
VALOR MAXIMO 40
VALOR MINIMO 1

Los dias de hospitalizacion van desde 1 dia hasta 40 dias .La distribucion es
asimeétrica con deviacion a la derecha porque el promedio de 6 dias es mayor

a la mediana 3 dias y un DS. 8 dias.
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GRAFICO 9

2.4 ANALISIS ESTADISTICO SEGUN LOS DIAS DE AYUNO

<> -

VALORES DIAS DE AYUNO

MEDIANA
PROMEDIO
D5+

VALOR MAXIMO

| = ma] =

VALOR MINIMO 1

Los dias de ayuno oscilan entre 1 y 7 dias con un promedio de 2 dias y
desviacion estandar de 1 dia. La distribucion es asimétrica con deviacion a la

derecha porgue el promedio es mayor a la mediana de 1 dia.
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3. CALIDAD DE ATENCION HOSPITALARIA

GRAFICO 10

3.1. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE NOTA REFERENTE
AL ESTADO NUTRICIONAL REGISTRADA EN LA
HISTORIA CLINICA

96,0
4,0
1 2

REGISTRA NOTA DE F %
ESTADO NUTRICIONAL

1. Sl 6 4,0

2. NO 144 96,0
TOTAL 150 100

De los 150 pacientes, 144 (96,0%) no tienen registrada en la historia

Clinica ninguna nota referente al estado nutricional durante el tiempo de

hospitalizacion.
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GRAFICO 11

3.2. DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL REGISTRO DE
PESO EN LA HISTORIA CLINICA

60, O
40,0
NO Sl
REGISTRO DE PESO F %
NO 60 40,0
Sl 90 60,0
TOTAL 150 100

De los 150 pacientes que ingresaron al hospital 60 que representa al 40% no

tienen registrado el peso en la historia clinica.
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GRAFICO 12

3.3. DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL REGISTRO DE
TALLA EN LA HISTORIA CLINICA

88,7
11,3
|
NO Sl
REGISTRO DE TALLA F %
NO 133 88,7
Sl 17 11,3
Total 150 100

De los 150 pacientes, 133 pacientes (88,7%) no tenian registrada la

talla en la historia clinica .
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GRAFICO 13

3.4. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA
DETERMINACION DE ALBUMINA SERICA

68,7
31,3
NO Sl

DETERMINACION DE F %
ALBUMINA

NO 103 68,7
Sl 47 31,3
TOTAL 150 100

De los 150 pacientes encuestados, 103 (68 %) no tienen valores de albumina

sérica y solo 47 (31%) les solicitar6n determinacién de albumina sérica.



42

GRAFICO 14

3.5. DISTRIBUCION PORCENTUAL CALIDAD DE
ATENCION

(Segun las encuestas de practicas hospitalarias relacionadas

con nutricion.)

58,7
33.3
8.0

ACEPTABLE MALA REGULAR
CALIFICACION F %
ACEPTABLE 50 33.3
MALA 12 8.0
REGULAR 88 58.7
TOTAL 150 00

El 58% de los pacientes hospitalizados reciben una atencion nutricional regular,

el 33,3 % aceptable y 8.0% mala.
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GRAFICO 15
DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL ESTADO NUTRICIONAL

(segun encuesta de evaluacion global subjetiva)

66,7
26,0
7.3

€

: : 5

; : ;

- i

z (] %

e =

: |

o O
ESTADO NUTRICIONAL F %
BIEN NUTRIDO 100 66,7
D. GRAVE 11 73
D MODERADA 39 26,0
TOTAL 150 100

De los 150 pacientes hospitalizados el 66,7% esta bien nutrido pero el 33.3 %
presentan desnutricion distribuida en el 26% desnutricion moderada y 7.3%

desnutricion grave.
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GRAFICO 16

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE EDAD Y ESTADO NUTRICIONAL

100
90— . BB
80 i
70 1 '
e !i O
w504 ? | ﬁl
40 :
30 =
20 _ e
10 —
BIEN NUTRIDO D. GRAVE All Pairs
D.MODERADA Tukey-Kramer
ESTADO NUTRICIONAL EN 3 GRUPOS 0,05
ESTADO F PROMEDIO DE EDAD
NUTRICIONAL EN AROS
BIEN NUTRIDO 100 480
D. GRAVE 11 64.0
D MODERADA 39 63,0
P=0.0001

Al relacionar la edad con el estado nutricional se encontron que el promedio
de edad para los pacientes desnutridos graves fue de 64 afios Yy los bien
nutridos 48afos, esta diferencia es estadisticamente significativa porque el
valor de P de la prueba respectiva es <0,05 (0,0001) existe asociacion entre la

edad del paciente y el estado nutricional, es decir

deterioro del estado nutricional.

a mayor edad mayor
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GRAFICO 17

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y SEXO
DEL PACIENTE

1,00
;(' D MODERA
Z 0,75
O D. GRAVE
O
i
|_
o
e
8
BIEN MUTRI
<
w
LLI
0.00 |
FEMENING MASCULING
SEXO
TABLA DE CONTINGENCIA
BIEN NUTRIDO| D.MODERADA | D.SEVERA

FEMENINO 333 133 33
MASCULINO 333 12,6 40
Total % 66 .6 260 7.3

Test X2 Prob=X2

P 0117 09434

Al analizar el estado nutricional y el sexo se encontré6 que el 3,3 % de
pacientes desnutridos severos pertenecian al sexo femenino comparado con
el 4,0% del sexo masculino. Existen diferencias pero no son significativas pues
el valor de P de la prueba es > 0,05 (0,94) por tanto no se relaciona la

posibilidad de encontrar desnutricion segun el sexo.
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GRAFICO 18

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y
PROCEDENCIA / RESIDENCIA

DESNUTRIDO(B
0.75—

0,50+

BIEM NUTRIDO (A
0,25+

0,00

ESTADO NUTRICIONAL EN 2 GRUPOS

LOJA OTRAS
ZAMORA CHINCHIPE
PROCEDENCIA

TABLA DE CONTINGENCIA

BIEN NUTRIDO (A) | DESNUTRIDO(B+C)
LOJA 553 280
OTRAS 40 06
ZAMORA CHINCHIPE 73 46
TOTAL % 66 6 3372
Tes X2 Prob= X 2
P. 1397 049

Al analizar el estado nutricional y la residencia de los pacientes, observamos
que la probabilidad de encontrar desnutriciébn en la provincia de Loja del 28%
comparada con el 4,6% de Zamora Chinchipe. Hay diferencias de % pero no
son estadisticamente significativa pues el valor de P es >0,05 (0,49)
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GRAFICO 19

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y
ESCOLARIDAD/ INSTRUCCION

=y
[=]
[=]

DESNUTRIDO(B+C)

=
|
n

BIEN NUTRIDO (4&)

0 1 2 34

ESTADO MUTRICIOMAL EM 2 GRUPOS

ESCOLARIDAD

TABLA DE CONTINGENCIA

BIEN NUTRIDO (A)| DESNUTRIDO(B+C)

0. ANALFABETO 54 6,1
1.PRIMARIA 38,5 237
2.SECUNDARIA 155 34
3.PREUNIVERSITARIO 41 0.0
4 TECNICO MEDIO 07 0.0
5.UNIVERSIATARIO 20 07
TOTAL % 66.2 339
| Test X 2| Prob=X2

Pearson 10,420 0,06

La probabilidad al encontrar desnutridos con nivel de instruccion primaria es el
23,7% comparada con el 0,7% de universitarios, hay diferencias pero no
existio relacién estadisticamente significativa pues el valor de P es >0,05
(0,06)
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GRAFICO 20

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y NIVEL DE
INSERCION SOCIAL / NIVEL SOCIO ECONOMICO

—
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|

DESNUTRIDO{B+C)
0,75 5

0,50 5

BIEM NUTRIDO (4)
0,25

0,00

1 2 3 4

ESTADO MUTRICIOMNAL EN 2 GRUPOS

NIVEL DE INSERCION SOCIAL

NIVEL DE INSERCION BIEN NUTRIDO (A) IDESNUTRIDO(B+
SOCIAL/SOCIO ECONOMICO C)
1.ESTRATO MEDIO ALTO 6.7 20
2. ESTRATO MEDIO 47 0.0
3.ESTRATO POPULARALTO 207 7.3
4.ESTRATO POPULAR BAJO 347 24 0
TOTAL % 66 8 333

Test X 2| Prob=X2

P 7,352 0,06

La probabilidad al encontrar desnutridos y de estrato popular bajo es de 24%
comparado con el 2,0 % del estrato medio alto,hay diferencias pero no son

estadisticamente significativas porgue el valor de P es >0,05 (0,06).
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GRAFICO 21

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y
SERVICIO/ESPECIALIDAD HOSPITALARIA.

ESTADD MUTRICIOMAL

0. MCODERADA

| D. GRAVE

BIEN NUTRID:O

SERVICICYESFECIALIDAD

BIEN D.GRAVE | D.MOCDERAD
NUTRIDO A
1. MEDICINA INTERNA 16.0 20 113
2.CIRUGIA 18.0 07 47
3GASTROENTEROLOGIA 87 47 20
4 NEUMOLOGIA 87 00 1.3
5.CARDIOLOGIA 6.0 00 1.3
6.NEFROLOGIA] 3.3 0.0 27
T.NEUROCIRUGIA 27 00 27
8. TRAUMATOLOGIA 33 00 00
TOTAL % 667 74 26,
Tes X2 Prob=X2
P. 35 849 0.0011

Al analizar las variables servicio y desnutricion grave podemos observar que

la probablidad al encontrar desnutridos en el servicio de medicina interna /

gastroenterologia es de 6,7 % comparado con el 0,7% del servicio de cirugia.

Existen diferencias éstas son estadisticamente significativas porque el valor de

P es <0.05 (0,001). En

hospitalario.

conclusion la desnutricibn se asocia al servicio
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GRAFICO 22

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y
PATOLOGIA DE INGRESO

1,00

DESMUTRIDO(B+C) o
0.75

0,50

BIEM MUTRIDO (A)
0,25

0,00

ESTADO NUTRICIOMAL EM 2 GRUPOS

PATOLOGIADE INGRESD

I TABLA DE CONTINGENCIA
BIEN NUTRIDO (A) |DESNUTRIDO(B+C)

1. ENF. CRONICAS 14,0 13,3
2. ENF.DIGESTIVAS 17,3 12,0
3. TRAUMATISMOS 12.0 1.3

4. ENF. 8.6 26

RESPIRATORIAS

5. OTRAS 14,6 40
Total % 666 333
Test X2 Prob=X2

Pearson 12,960 00115

La probabilidad al encontrar desnutricion en pacientes con enfermedades
cronicas es de 13,3% comparado con el 1,3% de los que ingresaron por
traumatismos, existen diferencias de porcentaje; pero estas son
estadisticamente significativas porque el valor de P es <a 0,05 (0,01). Es decir

la desnutricion se asocia con la patologia de ingreso.
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GRAFICO 23

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y DIAS DE
HOSPITALIZACION
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BIEN NUTRIDO D—GRAVE All Pairs
D MODERADAUkey-Kramer
ESTADO NUTRICIONAL 0,05
I
A
ESTADO NUTRICIONAL PROMEDIOS DE LOS
DIAS DE
HOSPITALIZACION
DESNUTRICION GRAVE A 91
DESNUTRICION MODERADA [A 6,6
BIEN NUTRIDO A o,7
P=0,39

A analizar los dias de hospitalizacion y estado nutricional podemos observar
gue el promedio de dias para los desnutridos graves es de 9 comparado con
los bien nutridos de 5 dias de hospitalizacion; pero esta diferencia no es
estadisticamente significativa porque el valor de P de la prueba respectiva es
mayor a 0,05 (0,39)
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GRAFICO 24

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y DIAS DE
AYUNO
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BIEN NUTRIDO A 19
P=039

Al analizar los dias de ayuno y el estado nutricional observamos que el
promedio de dias de ayuno en los desnutridos graves es de 2 comparado con
el promedio de 1 dia de los bien nutridos, existe diferencia pero no son

significativas porque el valor de P es > a 0,05 (0,39)
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GRAFICO 25

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE ESTADO NUTRICIONAL Y CALIDAD DE
ATENCION NUTRICIONAL HOSPITALARIA
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TABLA DE CONTINGENCIA

BIEN NUTRIDO (A) | DESNUTRIDO({B+C)
CALIDAD DE ATENCION
HOSPITALARIA
ACEPTABLE 23.3 10.0
MALA 27 5.3
REGULAR 407 18.0
Total % 66,7 33.3
X2 Prob= X 2
Test
Pearson 6.528 0.0382

La probabilidad de encontrar pacientes desnutridos y que recibieron una
calidad de atencion nutricional hospitalaria REGULAR fue el 18% comparado
con el 10% de desnutridos y atencion ACEPTABLE, existen diferencias, estas
Es

decir existe asociacion entre la desnutricion y la calidad atencion nutricional

son estadisticamente significativas porque el valor de P es <a 0,05 (0,03).

hospitalaria.
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GRAFICO 26

ANALISIS ESTADISTICO ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL Y EL
VALOR DE ALBUMINA SERICA.
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P=0,3496

Al analizar el valor promedio de albumina serica y el estado nutricional
podemos observar que los pacientes con desnutricion grave tiene un valor
promedio de 2,8 g/dl en comparacién con los bien nutridos de 3,2 g/dl. Existen
diferencias pero estas no son estadisticamente significativas porque el valor de

p (0,3496) de la prueba respectiva es mayor a 0,05.
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VIl. DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

En el presente estudio de disefio transversal, al terminar la tabulacion y el
andlisis de la poblacion participantre del hospital Isidro Ayora de la ciudad de
Loja en el periodo de diciembre 2011 a marzo 2012 se econtr0 que la
poblacién tenian un promedio de edad de 53 afos, 50% de sexo masculino,
50% de sexo femenino, eL 83% residian en la provincia de Loja, el 61,3% de
los pacientes tenian como nivel de instruccion la primaria, el 58.7%

“ocupaciones que los ubica el estrato popular bajo”.

El servicio de medicina interna tuvo el 58% de ingresos hospitalarios, el 29%
fuerdn con diagndstico de enfermedades digestivas, los dias de hospitalizacion

son en promedio de 6 y los de ayuno, 2 dias.

Se reviso las historias clinicas, el 96% no tienen registrado una nota que haga
referencia al estado nutricional, el 40% no se registro el peso, el 88% no se
registro la talla y el 68,7% no tienen valores de albumina sérica. El elevado
porcentaje de la no realizacién de estas 4 practicas nutricionales sirvio para
calificar al hospital con calidad de atencién nutricional regular.

El analisis para conocer el estado nutricional de los pacientes se hizo segun
los resultados de la descripcién porcentual de la Evaluaciéon Global Subjetiva
en donde el 66,7% estaban bien nutridos, el 26% en desnutricion moderada y
el 7,3% en desnutricion grave. “Las cifras de desnutricibn grave (7.4 %)

7

obtenida es similar a la del estudio de EIAN - Panama.”(12,18)

El 33,3% estan desnutridos, la prevalencia alta puede disminuir con la
aplicacion de las practicas nutricionales adecuadas esto nos confirma el
estudio realizado en London “la prevalencia de la desnutricion en los
hospitales puede disminuir: resultados de 3 estudios transversales se inicié en
1998 y se termin6 en el 2003” (21,38)

“Segun el articulo incidencia y reconocimiento de la desnutricion hospitalaria

publicado por el departamento de farmacologia clinica del hospital Niniwells,
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Estados Unidos. La desnutricién sigue siendo un problema poco reconocido en
el hospital y pone en evidencia la necesidad de una educacién en nutricion
clinica.”(19)

“‘En Inglaterra se realizo una evaluacion de la intervencion de educacion
nutricional para los estudiantes de medicina de 2 universidades de Cambridge
y se llego a la conclusion de la necesidad de incrementar en el programa

curricular la educacion en Nutricion clinica para médicos del mafana”(23,35).

“Diversos autores sefialan que al menos 30% de los pacientes de alto riesgo
de desnutricion no reciben cuidado nutricional durante su internamiento y
que el tiempo medio entre la hospitalizacion de esos pacientes y la
intervencién nutricional supera los 7 dias en la mayoria de hospitales

estadounidenses”(1)

Al analizar la desnutricion y la edad de los pacientes vemos que a mayor edad
mayor riesgo de desnutricion.(18,16,22,39)

“Un estudio realizado en Madrid revelo que el analisis multivariante mostro
que la edad, el género, la presencia de enfermedad oncoldgica, diabetes
mellitus, disfagia y la polimedicacion fueron los factores principales que se
asociaron a la presencia de desnutricion” (7) Datos semejantes a los obtenidos
en esta investigaciéon donde la desnutricién intrahospitalaria se asocia con la
edad (p=0.0001) las enfermedades crénicas (p=0,0115) y el servicio de

Medicina Interna (p=0,001) donde estuvierén hospitalizados.( 29,31)

En este estudio no hay asociacién estadisticamente significativa entre
desnutricion y sexo (p=0,94), procedencia/residencia (p=0,49), escolaridad
(p=0,06), nivel de insercidén social(p=0,06), dias de hospitalizacion (p=0,09),
dias de ayuno(p=0,39) , albumina sérica (p=0,34) una justificacion fué el
namero de la poblacion participante.

Asi de los 47 pacientes que se les realizo la albimina sérica, los desnutridos
tenian un valor promedio de 2.8g/dl; pero existe varios criterios para tomar

encuenta los valores de ésta proteina.
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“La albumina sérica suele facilmente ser modificada por estadios de
inflamacion agudo de origen infeccioso como degenerativos. Puede
modificarse también por la terapia de reanimacion endovenosa, estos hechos
sumados a la vida media promedio de 3 semana no la hacen por si sola un
marcador del estado nutricional ideal que refleje los cambios recientes en un
paciente, en especial en los ancianos ya que la masa magra disminuye por
factores asociados al envejecimiento tales como menor actividad fisica,
disminucién de la ingesta, alteraciones hormonales, enfermedades crénico
degenerativas concurrentes y alteraciones en la digestion e incorporacion de

nutrientes(16)

Segun otros autores: “debido a que la medicion de albumina sérica es facil y
econdmica su uso esta difundido ampliamente para el tamizaje y evaluacion del
estado de nutricion. Se ha demostrado que la disminucion de la
concentracion de albumina se correlaciona con mala evolucion clinica,
incremento del tiempo de estancia hospitalaria, aumento del riesgo de
complicaciones y muerte. Por esta razén, se usa a menudo como indicador

pronadstico.(3)

Como las enfermedades digestivas fue la patologia de mayor ingreso
podemos aplicar la E.G.S. para mejorar el manejo y disminuir la estadia
hospitalaria, segun el estudio de Cribado nutricional con la Evaluacién Global
Subjetiva predice la estancia hospitalaria en pacientes con enfermedades
digestivas ,la valoracién global subjetiva es un indicador simple y confiable

para la estancia hospitalaria (40)
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VIIl. CONCLUSIONES
Al terminar el presente estudio podemos llegar a las siguientes conclusiones:

1. Que la prevalencia de la desnutricion intrahospitalaria en el
hospital regional Isidro Ayora de la ciudad de Loja es 33,3 % distribuida
en el 26% de desnutricion moderada y 7,3% en desnutricion grave,
asociada a la edad, es decir a mayor edad mayor el riesgo de
desnutricion, servicio de hospitalizacién, patologia de ingreso y calidad

de atencion nutricional regular.

2. La mayor prevalencia de desnutricion intrahospitalaria se
encuentra en el servicio de medicina interna, con las enfermedades

cronicas como diagndstico de ingreso.

3. El valor promedio de albumina sérica en los pacientes con
desnutricion intrahospitalaria moderada es de 3.0g/dl y los de
desnutricion grave es 2.8g/dl.

4. La practica nutricional indeseable mas frecuentes es el no
registré de alguna nota que haga referencia al estado nutricional del
paciente hopitalizado.

5. La hipé6tesis se confirma al asociar estadisticamente la
desnutricion intrahospitalaria y la calidad de atencion nutricional

regular que brinda el hospital.
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IX. RECOMENDACIONES

1. la valoracion nutricional debe ser una herramienta inprensindible
en la evaluacion completa del paciente hospitalizado por eso sugiero
utilizar la Evaluacion Global subjetiva para un rapido diagnostico

nutricional.

2. Se investigue las causas del porque no se registra el estado

nutricional del paciente

3. La prevalencia de desnutricion intrahospitalaria es elevada por eso
se sugiere que se realice la interconsulta a la nutricionista para el mejor
manejo de los pacientes vy la presencia en el pase de vista a diario

que lo realiza el equipo de salud a los pacientes hospitalizados.

4. Que los resultados de este estudio sirvan para incentivar a la
creacion de equipos de soporte nutricional en el hospital Isidro Ayora.

5. Se sugiere el desarrollo de talleres de valoracién nutricional en
paciente hospitalizado para los estudiantes de medicina que van a

ingresar al internado rotativo.
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Xl.  ANEXOS

ANEXO 1.

INSTRUCTIVO PARA LA APLICACION FORMULARIO 1
“ENCUESTA DE NUTRICION HOSPITALARIA”

A. Proposito.

Describir las acciones a seguir para el llenado de cada uno de los items de la
Encuesta de Nutricion Hospitalaria,

B. Aplicable.

Para uso de los Maestrantes (encuestadores) que participan en la investigacion
ELAN-Ecuador

C. Necesidades de documentacion.

- Formulario 1: Encuesta de Nutricidbn Hospitalaria

- Historia Clinica del Paciente

- Hoja de Indicaciones del Paciente

D. Operaciones preliminares.

- Revise detenidamente la Historia Clinica del paciente

- Deténgase en las secciones Historia de la Enfermedad Actual, Interrogatorio,
Examen Fisico, Discusion Diagndstica, Complementarios/Resultados de
Laboratorios, e Indicaciones Terapéuticas.

E. Procedimientos.

1. Definiciones y términos:

- Alimentos: Sustancias presentes en la naturaleza, de estructura quimica mas
0 menos compleja, y que portan los nutrientes.

- Alimentacién por sonda: Modalidad de intervencion alimentario-nutrimental en
la que el paciente recibe fundamentalmente alimentos modificados en
consistencia a traves de sondas nasoenterales u ostomias. El paciente puede
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recibir, ademas, suplementos dietéticos. Esta modalidad obvia las etapas de
la masticacion y la deglucioén de la alimentacion.

- Ayuno:Periodo de inanicién absoluta que comienza a partir de las 12-14 horas
de la ingesta. Puede ser breve, simple o prolongado.

- Campo: Espacio en blanco para anotar los valores de la variable
correspondiente. Un campo de la encuesta recoge uno de entre varios valores
posibles de la variable correspondiente.

- Categoria: Variable que define si la instituciébn hospitalaria tiene adscrita una
facultad de relacionada com Salud para la formacion de pregrado y/o
postgrado.

- CIE: Clasificacion Internacional de las Enfermedades: Nomenclador universal
para la correcta expresion del nombre de las enfermedades, y asi garantizar
una correcta interpretacion de los hallazgos médicos y el intercambio de
informacion entre diversas instituciones médicas. La Novena CIEes la version
corriente.

- Continua: Modo de infusion del nutriente enteral en el que el volumen a
administrar en un dia de tratamiento se infunde durante 24 horas, sin pausas
0 reposos.

- Cuerpo: Parte de la encuesta que constituye la encuesta en si.
El cuerpo comprende 4 partes:
o Parte 1: Comprende 2 secciones.

La Seccion 1. Datos del Hospital esta formada por 6 campos: Hospital,
Ciudad, Provincia, Nivel de atencion, Categoria, Funciona en la institucion
un Grupo/Equipo de Terapia Nutricional

La Secciéon 2. Datos del Paciente esta formada por 9 campos:
Ciudad/Provincia  de Residencia, Fecha de Ingreso, HC,
Servicio/Especialidad Médica, Edad, Sexo, Color de la Piel, Ocupacion,
Escolaridad

o« Parte 2: Comprende 7 campos: Motivo de ingreso del paciente,
Enfermedades de base, Tratamiento quirdrgico, En caso de respuesta
afirmativa qué tipo de operacion se realizd, Cancer, Infeccion, En caso de
respuesta afirmativa.

« Parte 3: Comprende 15 campos: En la Historia Clinica del paciente hay
alguna referencia al estado nutricional del paciente, En caso de respuesta
afirmativa, Existen balanzas de facil acceso para el paciente, Talla, Peso
Habitual, Peso al ingreso, Peso Actual, Se hicieron determinaciones de
Albumina, Determinacion inicial, Determinacion mas cercana a esta
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encuesta, Fecha de realizacién, Se hicieron recuentos de Linfocitos, Conteo
inicial, Conteo mas cercano a esta encuesta, Fecha de realizacion.

o Parte 4: Comprende 31 campos: Ayuno preoperatorio, Ayuné alguna vez
durante este ingreso, En caso de respuesta afirmativa, Se alimenta por via
oral, Recibe suplementos dietéticos aparte de la dieta habitual, Cuél, Fue
indicado por el médico, Esta/Estuvo bajo Nutricion Enteral, Fecha de inicio,
Fecha de terminacion, Intermitente, Continua, Tipo de Infusién, Tipo de
Dieta, Si recibe dieta industrializada, Posicion de la sonda, Sonda de,
Est&/Estuvo bajo Nutricion Parenteral, Fecha de Inicio, Fecha de término,
Nutricion Parenteral, Nutricion Parenteral exclusiva con Glucosa, Se han
empleado lipidos parenterales, Esquema 3:1 (Todo en Uno), Via de acceso,
Catéter exclusivo para la Nutricion, Tipo de Acceso, Bombas de infusion,
Frascos, Bolsa.

- ELAN: Estudio Latinoamericano de Nutricidon: que permite conocer el estado
actual de los régimenes de provision de alimentos y nutrientes al paciente
hospitalizado, y las técnicas de apoyo nutricional corrientemente utilizadas.

- Encuesta de Nutricibn Hospitalaria: Formulario para recoger los datos
pertinentes al estado actual de los régimenes de provision de alimentos y
nutrientes al paciente hospitalizado, y las técnicas de apoyo nutricional
corrientemente utilizadas.

La Encuesta de Nutricion Hospitalaria comprende un identificador y un cuerpo.

- FELANPE: Federacion Latinoamericana de Nutricion Parenteral y Enteral:
Organizacion no gubernamental, sin fines de lucro, que reline en su seno a
meédicos, licenciados, dietistas, nutricionistas, farmaceuticos y otros miembros
de la comunidad médica preocupados por el estado nutricional de los
pacientes que atienden, y que dirigen sus esfuerzos a prestarles los cuidados
alimentarios y nutrimentales éptimos como para asegurar el éxito de la
intervencién médico-quirdrgica.

- HC: Historia Clinica: Numero de identificacion personal que sirve para indicar
y trazar al paciente dentro de la institucion. El HC puede ser el niumero del
Carné de Identidad del paciente, o un codigo alfanamerico creado ad hoc por
la institucion hospitalaria como parte de su sistema de documentacion y
registro.

- Identificador: Parte de la encuesta que contiene los campos Entrevistador,
Profesién, Identificacion.

- Infeccién: Término genérico para designar un conjunto de sintomas y signos
ocasionados por la presencia de un microorganismo reconocido como
causante de enfermedades. El diagnéstico cierto de Infeccién se establece
ante el resultado de un examen microbiologico especificado. El diagndstico
presuntivo de infeccibn se establece ante un cuadro clinico tipico y



70

larespuesta del paciente ante una antibioticoterapia instalada. Sinonimia:
Sepsis.

- Intermitente: Modo de infusion del nutriente enteral en el que el volumen a
administrar en un dia de tratamiento se fragmenta en varias tomas que se
infunden de una séla vez en cada momento.

- Nivel de atencion: Variable que define el lugar que ocupa la instituciéon dentro
del Sistema Nacional de Salud.

- Nivel de atencion secundario: Institucién ubicada en la capital de las
provincias del pais. Estas instituciones reciben pacientes remitidos por los
hospitales situados en la ciudades de la provincia.

Nivel de atencion terciario: Instituciébn ubicada en la capital del pais, y que
recibe pacientes remitidos por los hospitales de nivel secundario. Estas
instituciones ocupan el nivel mas alto en la jerarquia del Sistema Nacional de
Salud y brindan atencion médica especializada.

- Nutriciéon Enteral: Modalidad de intervencion alimentario-nutrimental en la que
el paciente recibe exclusivamente nutrientes enterales industriales a través de
sondas nasoenterales u ostomias. Esta modalidad obvia las etapas de la
masticacion y la deglucion de la alimentacién. La Nutricion Enteral puede ser
Suplementaria o Completa.

- Nutricibn Enteral Completa: Modo de Nutricion Enteral en el que las
necesidades energéticas y nutrimentales del paciente se satisfacen
exclusivamente con un nutriente enteral especificado.

- Nutriciébn Enteral Suplementaria: Modo de Nutricion Enteral en el que las
necesidades energéticas y nutrimentales del paciente se satisfacen
parcialmente con un nutriente enteral especificado. La Nutricion Enteral
Suplementaria se indica habitualmente en pacientes que se alimentan por la
boca, pero que tienen necesidades incrementadas por circunstancias propias
de la evolucién clinica y/o el proceder terapéutico instalado.

- Nutricién Parenteral: Modalidad de intervenciéon alimentario-nutrimental en la
gue el paciente recibe infusiones de férmulas quimicamente definidas de
nutrientes a través de catéteres instalados en territorios venosos. Esta
modalidad obvia el tracto gastrointestinal.

- Nutrientes: Sustancias quimicas de estructura quimica simple necesarias para
mantener la integridad estructural y funcional de todas las partes
constituyentes de un sistema biolégico. Sinonimia: Nutrimentos.

- Peso actual: Peso registrado en el momento de la entrevista.
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- Peso habitual: Peso referido por el paciente en los 6 meses previos al
momento del ingreso.

-Suplementos dietéticos: Productos alimenticios industriales nutricionalmente
incompletos. Estos productos representan generalmente mezclas de
carbohidratos y proteinas, fortificados con vitaminas y minerales. También
pueden representar presentaciones individualizadas de proteinas. Los
suplementos dietéticos no incluyen las preparaciones individualizadas de
vitaminas u oligoelementos.

-Talla: Distancia en centimetro entre el plano de sustentacion del paciente y el
vértex. Sinonimia: Estatura, altura.

- Tipo de Dieta: Variable que sirve para registrar la calidad del
alimento/nutriente que recibe el paciente bajo un esquema de Nutricién
enteral.

- Tipo de Dieta Artesanal: Dieta que se elabora en la cocina de la casa/hospital
con alimentos. Sinonimia: Dieta general de consistencia modificada.

- Tipo de Dieta Artesanal Modular: Formula alimentaria elaborada en la
casa/hospital y donde predomina un componente nutrimental.

- Tipo de Dieta Modular:Nutriente enteral industrial que incluye componentes
nutrimentales individuales.

-Tipo de Dieta Industrial Polimérica: Dieta industrial nutricionalmente completa,
compuesta por macronutrientes intactos (no digeridos).

-Tipo de Dieta Industrial Oligomérica: Dieta industrial nutricionalmente
completa, compuesta por fragmentos o hidrolizados de macronutrientes. El
nitrégeno se aporta como hidrolizados de proteinas. La energia se aporta en
forma de triglicéridos de cadena media, y oligo- y disacéaridos.

- Tipo de Infusién: Gravedad, Bolos, Bomba.

- Tipo de Infusion por Gravedad: Modo de administracion del nutriente enteral
en el que éste se deja fluir libremente a través del sistema de conexiones, sin
otra fuerza que contribuya al avance del fluido que su propio peso.

-Tipo de Infusion en Bolos: Modo de administracion del nutriente enteral en el
gue la toma del nutriente enteral se infunde de una sola vez, en pulsos cortos
de ~50 mL.

- Tipo de Infusion por Bomba: Modo de administracion del nutriente enteral en
el que la toma del nutriente enteral se infunde continuamente mediante una
bomba peristaltica.
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- Variable: Elemento de diverso tipo de dato (Binario/Texto/Numérico/Fecha)
gue recoge los hallazgos encontrados durante la entrevista. Sinonimia:
Campo.

2. Fundamento del método:

La Encuesta de Nutricibn Hospitalaria esta orientada a documentar el estado
actual de los régimenes de provision de alimentos y nutrientes al paciente
hospitalizado, y las técnicas de apoyo nutricional corrientemente utilizadas. La
informacion obtenida permitira conocer en qué medida el apoyo nutricional peri-
intervencién (médica y/o quirdrgica) cumple sus objetivos.

La Encuesta de Nutricion Hospitalaria se concibe como una herramienta para la
inspeccion de la Historia Clinica del Paciente.

3. Procedimientos:

3.1 Rellene los campos de la encuesta con letra clara y legible. Trate de
emplear letra de molde siempre que sea posible

3.2 No deje ningun campo sin rellenar. En caso de que no haya informacién
gue anotar, trace unaraya ("__ ")

3.3 Margue en las casillas de los campos correspondientes con una cruz ("X")
3.4 En caso de equivocacion, no borre la entrada incorrecta, ni la oblitere con
tinta de boligrafo o pasta blanca. Trace una raya a lo largo de la entrada

incorrecta, y escriba al lado la entrada correcta.

3.5 Rellene los campos tipo Fecha con el formato D/M/AAAA si el dia D <9, y/o
el mes M <9, y DD/MM/AAAA en caso contrario. Ej.: 2/2/2000, 20/11/2000.

3.6 Para rellenar el Identificador de la Encuesta:

3.6.1 Escriba los nombres y apellidos del encuestador
3.6.2Escriba la profesion del encuestador:

Médico/Enfermera/Dietista/Nutricionista/Farmacéutico. En caso de que la
profesion  del encuestador no esté entre las especificadas, especifiquela

3.6.3Escriba el numero de Carné de Identidad, el numero del Solapin, o
cualquier otro coédigo que sirva para identificar al encuestador
inequivocamente.

3.7 Para rellenar la Seccién 1. Datos del Hospital de la Parte 1 de la Encuesta:
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3.7.1 Escriba el Nombre/Denominaciéon del Hospital

3.7.2 Escriba la Ciudad y Provincia donde esta enclavado
3.7.3 Especifique el Nivel de Atencion del Hospital

3.7.4 Especifique la Categoria del Hospital.

3.7.5 Especifique si existe y funciona en la institucion un Grupo de Apoyo
Nutricional.

Consulte el Apartado 1. Definiciones y Términos de la Secciéon |I.
Procedimientos.

3.8 Para rellenar la Seccién 2. Datos del Paciente de la Parte 1 de la Encuesta:

3.8.1 Escriba la Ciudad y Provincia de residencia del paciente

3.8.2 Escriba la Fecha de Ingreso del paciente. Obténgala de la Hoja Inicial (de
Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente

3.8.3 Escriba el Numero de la Historia Clinica del Paciente. Obténgala de la
Hoja Inicial (de Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente

3.8.4 Escriba el Servicio y/o Especialidad Médica donde actualmente esta
ingresado el paciente. Obténgalo de la Hoja Inicial (de Presentacién) de la
Historia Clinica del Paciente

3.8.5 Escriba la Edad del paciente. Obténgala de la Hoja Inicial (de
Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente

3.8.6 Especifigue el Sexo del paciente. Obténgalo de la Hoja Inicial (de
Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente

3.8.7 Especifique el Color de la piel del paciente. Obténgalo de la Hoja Inicial
(de Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente

3.8.8 Escriba la Ocupacion del paciente. Obténgala de la Hoja Inicial (de
Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente

3.8.9 Especifique la Escolaridad del paciente. Obténgala de la Hoja Inicial (de
Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente.

Nota: En caso de que la Escolaridad del paciente no esté declarada en la Hoja
Inicial (de Presentacion) de la Historia Clinica del Paciente, obténgala de la
Hoja de la Historia Biosicosocial del Paciente. Alternativamente, esta permitido
obtenerla por interrogatorio del paciente.
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3.9Para rellenar la Parte 2 de la Encuesta:

3.9.1 Transcriba el Motivo de ingreso del paciente, tal y como esta anotado en
la Hoja de la Historia de la Enfermedad Actual del Paciente

3.9.2 Transcriba los primeros 3 problemas de salud del paciente, tal y como
estan reflejados en la Lista de Problemas de Salud de la Hoja de Discusion
Diagnostica.

Nota: En caso de que el paciente estuviera ingresado durante mas de 15 dias,
transcriba los primeros 3 problemas de salud tal y como estan anotados en la
altima Hoja de Evolucion.

3.9.3 En el campo Tratamiento quirdrgico:

o Especifique "No" si el Plan Terapéutico reflejado en la Hoja de Discusion
Diagnostica no incluye la realizacion de proceder quirargico alguno

o Especifique "Programada" si el Plan Terapéutico reflejado en la Hoja de
Discusion Diagnéstica incluye algun proceder quirdrgico, pero todavia no se
haya ejecutado. Esto es valido cuando el ingreso del paciente es menor de
7 dias

« Especifique "Si" en caso de que se haya realizado el proceder quirargico
programado en el Plan Terapéutico. Revise la Hoja de Evolucion de los dias
de ingreso posteriores al momento de la discusion diagnéstica y redaccion
del plan terapéutico. En el campo En caso de respuesta afirmativa qué tipo
de operacion se realizd, transcriba el proceder quirdrgico realizado y la
fecha de realizacion.

Nota: En caso de reintervenciones, transcriba el proceder quirdrgico primario
(tal y como esta documentado en la Hoja de Discusion Diagnoéstica de la
Historia Clinica del Paciente) y la fecha de realizacion. Puede anotar las
reintervenciones posteriores en la seccibn de Comentarios, al final del
formulario.

3.9.5 En el campo Cancer:

o Especifique "No" si no hay anotacion de una enfermedad maligna en las
Secciones Motivo de Ingreso, Historia de la Enfermedad Actual, Listado de
Problemas de salud, o Discusién Diagnéstica de la Historia Clinica del
Paciente

« Especifique "Si" si existe anotacion de una enfermedad maligna en las
Secciones Motivo de Ingreso, Historia de la Enfermedad Actual, Listado de
Problemas de salud, o Discusion Diagnostica de la Historia Clinica del
Paciente

o Especifique "Se Sospecha” si tal conjetura diagnodstica esta anotada en la
Hoja de Discusién Diagndstica de la Historia Clinica del Paciente.
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Nota: En caso de que el ingreso del paciente fuera mayor de 15 dias, y la
conjetura diagnoéstica de enfermedad maligna hubiera sido reflejada en la Hoja
de Discusion Diagnéstica de la Historia Clinica del Paciente, revise la Lista de
Problemas de Salud del paciente de la ultima Hoja de Evolucion para
determinar si la conjetura se aceptd o se desechd.

3.9.6 En el campo Infeccidn:

« Especifique "No" si no hay anotacion de infeccion alguna en las Secciones
Motivo de Ingreso, Historia de la Enfermedad Actual, Listado de Problemas
de salud, o Discusion Diagnéstica de la Historia Clinica del Paciente

Nota: En caso de que el ingreso del paciente sea mayor de 15 dias, revise la
lista de Problemas de Salud del paciente en la ultima Hoja de Evolucion para
verificar si no se ha afiadido este diagndstico

« Especifique "No Se Menciona" si, a pesar de que los signos y sintomas
reflejados en el Motivo de Ingreso de la Historia Clinica del Paciente
apunten hacia esta conjetura, no ha quedado explicitamente sefialada.

o Especifique "Si" si  hay anotacibn de infeccibn o sepsis
(urinaria/renal/respiratoria/sistémica/  generalizada/abdominal) en las
Secciones Motivo de Ingreso, Historia de la Enfermedad Actual, Listado de
Problemas de salud, o Discusién Diagndstica de la Historia Clinica del
Paciente, y si se cuenta con el resultado de un examen microbiolégico
especificado, tal y como esté documentado en la Hoja de Complementarios
de la Historia Clinica del paciente. Vea el Apartado 1. Definiciones y
Términos de la Seccion I. Procedimientos

Nota: En caso de que esté anotada la conjetura diagnostica de
infeccion/sepsis, pero no esté registrado el resultado del correspondiente
examen microbiolégico, especifiqgue "Si* si ha habido una respuesta
satisfactoria ante una antibioticoterapia instalada

3.9.7 En el campo En caso de respuesta afirmativa:

« Especifique "Existia al ingreso” si el paciente era portador de la infeccion en
el momento del ingreso

o Especifique "La contrajo durante el ingreso" si el paciente contrajo la
infeccion en algin momento del ingreso

3.10 Para rellenar la Parte 3 de la Encuesta:

3.10.1 En el campo En la Historia Clinica del paciente hay alguna referencia al
estado nutricional del paciente:
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o Especifique "N0" si no se encuentra ninguna alusion al estado nutricional
del paciente

« Especifique "Si" en caso de encontrar en cualquier seccion de la Historia
Clinica del paciente cualquier informacion que refleje la afectacion del
estado nutricional por la enfermedad de base. Esta puede adoptar la forma
de: 1) anotaciones vagas tipo Paciente flaco, Delgado, Toma del estado
general, 2) observaciones directas como Paciente desnutrido, Pérdida de
tantas libras de peso en tantos meses, 3) la inclusion de un diagndstico de
Desnutricion dentro de la lista de los problemas de salud del paciente.
Obtenga esta informacion de las Secciones Historia de la Enfermedad
Actual o Discusion diagnostica de la Historia Clinica del paciente. En el
campo En caso de respuesta afirmativa, transcriba la informacion
encontrada y la fecha de realizacion.

Nota: Alternativamente, la desnutricion del paciente puede aparecer en
cualquier momento de la evolucién clinica del paciente. Revise la ultima hoja de
Evolucién del paciente para comprobrar si existe alguna anotacion relativa al
estado nutricional del paciente, o si ha sido incluida en la lista actualizada de
problemas de salud.

3.10.2 En el campo Existen balanzas de facil acceso para el paciente:

« Especifique "Si" si estos equipos se encuentran ubicados en el cuarto que
ocupa el paciente, o si estdin como maximo a 50 metros del lecho del
paciente.

« Especifique "No" en caso contrario

3.10.3 En el campo Talla, transcriba la talla del paciente tal y como esta
asentada en la Seccion Examen Fisico de la Historia Clinica del paciente.
Trace una raya en caso contrario.

3.10.4 En el campo Peso Habitual, transcriba el Peso Habitual del paciente tal y
como esta asentado en la Seccién Examen Fisico de la Historia Clinica del
paciente, o en cualquier otra seccion de la Historia Clinica (Historia de la
Enfermedad, Discusion Diagnoéstica, Primera Evolucion). Trace una raya en
caso contrario.

3.10.5 En el campo Peso al ingreso, transcriba el peso del paciente registrado
en el momento del ingreso, tal y como esta asentado en la Seccion Examen
Fisico de la Historia Clinica del paciente. Trace una raya en caso contrario.

3.10.6 En el campo Peso Actual, transcriba el peso del paciente registrado en
el momento en que se rellena la encuesta. Obtenga la informacion de la Hoja
de Signos vitales de la Historia Clinica del paciente, de la Hoja de Balance
Hidromineral, o de cualquier seccion donde se lleve tal registro.

3.10.7 En el campo Se hicieron determinaciones de Albumina:
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o Especifique "No" si no existe registrado valor alguno de Albumina sérica
después de revisar la Seccion de Complementarios de la Historia Clinica del
paciente. Trace una raya en los campos de la variable

« Especifique "Si" si se documentan valores iniciales y seriados de Albumina
sérica. Rellene el campo Determinacion inicial con el valor de Albumina tal y
como se determiné en el momento del ingreso del paciente, como parte de
la rutina de laboratorio. Obtenga la informacibn de la Seccidn
Complementarios de la Historia Clinica del paciente. Rellene el campo
Determinacion mas cercana a esta encuesta con el siguiente valor de
Albumina. Rellene el campo Fecha de realizacion con la fecha en que se
realizd esta determinacion. Obtenga la informacidbn de la Seccion
Complementarios de la Historia Clinica del paciente.

Nota: Alternativamente, puede ocurrir que los resultados de los examenes de
Laboratorio (asi como otros complementarios) queden anotados y discutidos en
la correspondiente Hoja de Evolucion de la Historia Clinica del paciente, y que
no exista la Seccion de Complementarios como tal. En tal caso, revise
cuidadosamente las Hojas de Evolucion en busca de la informacion referida.

3.10.8 En el campo Se hicieron Conteos de Linfocitos

o Especifique "N0" si no existe registrado valor alguno de Conteo de
Linfocitos después de revisar la Seccion de Complementarios de la Historia
Clinica del paciente. Trace una raya en los campos de la variable

« Especifique "Si" si se documentan valores iniciales y seriados de Conteo de
Linfocitos. Rellene el campo Conteo inicial con el valor de Conteo de
Linfocitos tal y como se determind en el momento del ingreso del paciente,
como parte de la rutina de laboratorio. Obtenga la informacion de la Seccion
Complementarios de la Historia Clinica del paciente. Rellene el campo
Conteo mas cercano a esta encuesta con el siguiente valor de Conteo de
Linfocitos. Rellene el campo Fecha de realizacion con la fecha en que se
realiz6 esta determinacion. Obtenga la informacién de la Seccidn
Complementarios de la Historia Clinica del paciente.

Nota: Alternativamente, puede ocurrir que los resultados de los exdmenes de
Laboratorio (asi como otros complementarios) queden anotados y discutidos en
la correspondiente Hoja de Evolucion de la Historia Clinica del paciente, y que
no exista la Seccion de Complementarios como tal. En tal caso, revise
cuidadosamente las Hojas de Evolucion en busca de la informacion referida.

3.11 Para rellenar la Parte 4:

3.11.1 En el campo Ayuno preoperatorio:

« Especifique "Si" si el paciente hubo de ayunar en virtud de la ejecucion de
un proceder quirdrgico, y si tal condicion qued6 documentada en la Historia
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Clinica. Revise la Hoja de Evolucién y la Hoja de Indicaciones de la Historia
Clinica del paciente
« Especifique "No" en caso contrario.

Nota: Puede que se haya realizado el proceder quirargico en cuestion, pero
que la condicion de ayuno preoperatorio no haya sido reflejada. Esta
establecido que el paciente no desayune el dia de la intervencion quirurgica, y
generalmente transcurren unas 4 horas hasta la realizacion del acto operatorio.
Ello sumaria unas 12 - 16 horas de ayuno desde la dltima comida del dia
anterior. En tal caso, especifique "Si" y haga las observaciones
correspondientes en la seccion de Comentarios de la encuesta.

3.11.2 En el campo Ayuné alguna vez durante este ingreso:

« Especifique "No" si no hay constancia de que el paciente haya permanecido
12 horas o0 mas sin ingerir alimentos durante el ingreso.

« Especifique "Si" si en la Historia Clinica consta la suspensién de la via oral
por la realizacion de procederes diagndsticos o cualquier otra causa. Revise
las Hojas de Evolucion y de Indicaciones Terapéuticas del paciente.

e Sume las horas de ayuno sufridas por el paciente. Rellene el campo En
caso de respuesta afirmativa con el total de horas de ayuno

Notas:

1. Puede anotar en la seccién de Comentarios de la encuesta las causas de los
ayunos

2. En algunas instituciones se acostumbra a conservar la Hoja de Indicaciones
Terapéuticas del dia presente en la Estacidon de Enfermeria del Servicio.
Conslultela para obtener informacion acerca de la suspension (o no) de la via
oral.

3. Algunos procederes diagnésticos y terapéuticos implican suspension
temporal de la via oral. Esta suspension puede abarcar 12 - 16 horas después
de la ultima comida del dia anterior. Si en la Historia Clinica del paciente consta
la realizacion del proceder, pero no la suspension de la via oral, anote el
proceder realizado, y las horas hipotéticas de ayuno. Sume las horas asi
acumuladas. Rellene el campo En caso de respuesta afirmativa con esta suma.

4. Consulte el Anexo 2 para una lista de ejemplos de procederes y horas de
ayuno asociadas

3.11.3 En el campo Se alimenta por via oral:

« Especifique "No" si el paciente tiene suspendida la via oral como parte de la
evolucion clinica, o en cumplimiento del proceder terapéutico

o Especifique "Si" en caso contrario. Consulte la Hoja de Indicaciones
Terapéuticas de la Historia Clinica del paciente.
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3.11.4 En el campo Recibe suplementos dietéticos aparte de la dieta habitual:

o Especifiqgue "No" si no se ha indicado algun suplemento dietético, o un
nutriente enteral para complementar los ingresos energéticos y
nutrimentales

« Especifique "Si" si se ha indicado algin suplemento dietético o un nutriente
enteral, ademas de la dieta hospitalaria corriente. Transcriba en el campo
Cuél el tipo de suplemento dietético que consume el paciente. En el campo
Fue indicado por el médico, especifique "Si" si el suplemento dietético fue

indicado por el médico de asistencia del paciente.
3.11.5 En el campo Estd/Estuvo bajo Nutricién Enteral:

o Especifique "No" si no se ha conducido en el paciente un esquema de
Alimentacion por Sonda/Nutricion Enteral Completa en algiin momento del
ingreso

« Especifique "Si" si se ha conducido. En el campo Fecha de inicio, escriba la
fecha en que se inicio el esquema de Nutricién Enteral Completa.

e En el campo Fecha de terminacion, escriba la fecha de término del
esquema de Nutricién Enteral Completa.

o Si el esquema de Nutricion Enteral Completa se encuentra actualmente en
curso, especifique "Si" en el campo Continta bajo tratamiento.

3.11.6 En el campo Intermitente:

« Especifique "Si" si el esquema de Alimentacion por Sonda/Nutricién Enteral
Completa se conduce intermitentemente. Consulte el Apartado 1.
Definiciones y términos de la Seccion |. Procedimientos

« Especifique "No" en caso contrario.
3.11.7 En el campo Continua:

« Especifique "Si" si el esquema de Alimentacion por Sonda/Nutricién Enteral

Completa se conduce continuamente. Consulte el Apartado 1. Definiciones

y términos de la Seccion |. Procedimientos
« Especifique "No" en caso contrario.

3.11.8 En el campo Tipo de Infusioén:

o Especifigue "Gravedad" si el alimento/nutriente enteral se infunde por

gravedad. Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la Seccion |I.
Procedimientos

« Especifique "En Bolos" si el alimento/nutriente enteral se infunde en bolos.
Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la Seccién
Procedimientos
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Especifiqgue "Bomba" si el alimento/nutriente enteral se infunde mediante
bombas. Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la Seccion |.
Procedimientos

3.11.9 En el campo Tipo de Dieta:

Especifiqgue "Artesanal” si el tipo de dieta que se administra es artesanal.
Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la Seccion |I.
Procedimientos

Especifique "Artesanal Modular" si el tipo de dieta que se administra es
artesanal modulada. Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la
Seccion |. Procedimientos

Especifigue "Modular" si el tipo de dieta que se administra es modulada.
Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la Seccién |I.
Procedimientos

Especifique "Industrial Polimérica” si el tipo de dieta que se administra es
industrial polimérica. Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la
Seccion I. Procedimientos

Especifique "Industrial Oligomérica" si el tipo de dieta que se administra es
industrial oligomérica. Consulte el Apartado 1. Definiciones y términos de la
Seccion |. Procedimientos.

3.11.10 En el campo Si recibe dieta industrializada:

Especifique "Polvo" si la dieta industrializada se presenta en polvo
Especifique "Liquida” si la dieta industrializada se presenta como liquido

3.11.11 En el campo Posicion de la sonda:

Especifique "Géstrica" si la sonda nasoenteral se coloca en el estbmago
Especifiqgue "Postpildrica" si la sonda nasoenteral se coloca después del
esfinter pilérico: duodeno o yeyuno

3.11.12 En el campo Sonda de:

Especifique "Convencional (PVC)" si la sonda estd hecha de cloruro de
polivinilo (PVC). Las sondas nasogastricas de Levine son un ejemplo de
sondas de PVC

Especifique "Poliuretano/Silicona" si la sonda esta hecha de poliuretano o
silicona

Especifique "Gastrostomia quirargica” si el acceso al tubo gastrointestinal
se hizo a través de una sonda de gastrostomia que instal6é en el transcurso
de una laparotomia

Especifique "Gastrostomia endoscopica" si el acceso al tubo gastrointestinal
se hizo a través de una sonda de gastrostomia que se instalo en el
transcurso de un proceder laparoscopico o endoscopico

Especifiqgue "Yeyunostomia” si el acceso al tubo gastrointestinal se hizo a
través de una sonda de yeyunostomia.
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3.11.13 En el campo Esta/Estuvo bajo Nutricion Parenteral:

Especifigue "No" si no se ha conducido en el paciente un esquema de
Nutricion Parenteral en algiin momento del ingreso

Especifique "Si" si se ha conducido. En el campo Fecha de inicio, escriba la
fecha en que se inicio el esquema de Nutricién Parenteral

En el campo Fecha de terminacion, escriba la fecha de término del
esquema de Nutricion Parenteral

Si el esquema de Nutriciobn Parenteral se encuentra actualmente en curso,
especifiqgue "Si" en el campo Continta bajo tratamiento.

Nota: No se considerard la infusidén de soluciones parenterales de Dextrosa al
5% como una modalidad de Nutricion Parenteral, ain cuando haya sido el
anico sostén energético de un paciente con la via oral cerrada. En tales casos,
especifique "No" en el campo Esta/Estuvo bajo Nutricion Parenteral, pero haga
las observaciones correspondientes en la Seccion de Comentarios al final de la
encuesta.

3.11.14 En el campo Nutricion Parenteral:

Especifiqgue "Central" si los nutrientes se infunden por alguna via central
(Yugular/Subclavia)
Especifique "Periférica” si los nutrientes se infunden por via periférica
(Antecubital/Radial).

3.11.15 En el campo Nutricion Parenteral exclusiva con Glucosa:

m

Especifique "Si" si el esquema de Nutricion Parenteral sélo ha contemplado
la infusion de soluciones de Dextrosa mayores del 10% (v/v)

Especifigue "No" si el esquema de Nutricion Parenteral contempla la
infusion de otros macronutrientes (Grasas/Proteinas), ademas de, o en
lugar de, Dextrosa.

3.11.16 En el campo Se han empleado lipidos parenterales:

Especifique "Si" si el esquema de Nutricion Parenteral contempla la infusion
de lipidos parenterales (Lipovenoes de Fresenius AG, Lipofundin de Braun
Melsungen). Especifigue el campo que corresponda a la proporcion de
grasas de la solucién parenteral

En el campo Cuantas veces por semana se usan los lipidos, especifique el
campo que describa la frecuencia de uso semanal de las soluciones de
lipidos parenterales

Especifique "No" en caso contrario.
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3.11.17 En el campo Esquema 3:1 (Todo en Uno):

« Especifique "Si" si el esquema de Nutricion Parenteral se infunde como una
mezcla 3:1 (Todo-en-Uno) de los macronutrientes
(Carbohidratos/Grasas/Proteinas)

Nota: La mezcla 3:1 puede prepararse a la orden, en el Servicio de Farmacia
de la institucion, o ser provista comercialmente (Sistema NutriMix de Braun
Melsungen)

« Especifique "No" en caso contrario.
3.11.18 En el campo Via de acceso:

o Especifique "Subclavia" si la via de acceso venoso radica en la vena
subclavia

« Especifique "Yugular” si la via de acceso venoso radica en la vena yugular

« Especifique "Diseccién venosa" si fue necesario practicar tal proceder para
instalar el acceso venoso

« Especifique "Otras" si la via actual de acceso venoso no esta contemplada
en las opciones anteriores. Describa la via actual en la Seccion de
Comentarios al final de la encuesta.

3.11.19 En el campo Catéter exclusivo para la Nutricion:

o Especifique "Si" si la funcion del catéter que sirva como via de acceso
venoso es Unica y exclusivamente la infusion de nutrientes parenterales

o Especifique "No" si el catéter cumple otras funciones aparte de via de
nutricion artificial. Ejemplo: provision de medicamentos.

3.11.20 En el campo Tipo de Acceso:

« Especifique "Teflon" si el catéter empleado esté construido con tal material

« Especifique "Poliuretano/Silicona" si el catéter empleado estd construido
con alguno de estos materiales

« Especifique "Otras" si el material del que esta construido el catéter no esta
contemplado en las opciones anteriores. Haga la mencion correspondiente
en la Seccion de Comentarios al final de la encuesta.

3.11.21 En el campo Bombas de infusion:

Especifiqgue "Si" si se emplean bombas de infusion para la administracion
de las soluciones de nutrientes parenterales
Especifique "No" en caso contrario.

3.11.22 En el campo Frascos:
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o Especifique "Si" si los nutrientes parenterales se administran directamente
de sus frascos de presentacion
« Especifique "No" en caso contrario.

3.11.23 En el campo Bolsa:

« Especifique "Si" si los nutrientes parenterales se administran en bolsas
« Especifique "No" en caso contrario.

4. Céalculos:
4.1 Conteo Total de Linfocitos:
Conteo Total de = Conteo Global x Conteo Diferencial x 10
Linfocitos de de
(cél/mm®) Leucocitos Linfocitos
5. Interpretacion de los resultados:
5.1 Distribuya los resultados de la encuesta segun las Malas Practicas de
Alimentacion y Nutricion del paciente hospitalizado. Consulte el Anexo 3.
Practicas indeseables actuales que afectan el estado nutricional de los

pacientes ingresados

5.2 Califique la calidad de la atencién nutricional que recibe el paciente segun
los resultados de la estratificacion. Siga la escala siguiente:

Namero de Malas Practicas | Calificacion
Observadas

0 Bien

1-3 Aceptable
3-4 Regular

>5 Mal
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ANEXO 2

ENCUESTA DE NUTRICION HOSPITALARIA
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ANEXO 3. NIVEL DE CLASE SOCIAL DEL JEFE DEL HOGAR (NIS)
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ANEXO 4 PRACTICAS INDESEABLES ACTUALES QUE AFECTAN EL
ESTADO NUTRICIONAL DE LOS PACIENTES INGRESADOS
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ANEXO 5 INSTRUCTIVO PARA LA APLICACION FORMULARIO 2
“EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA (EGS)”

Fundamento del método:

La Evaluacion Global Subjetiva del Estado Nutricional del paciente
hospitalizado se concibe como una herramienta de asistencia para evaluar
primariamente si el paciente esta desnutrido o no, antes de emprender otras
acciones mas costosas. Mediante un sencillo interrogatorio y la recogida de
varios signos clinicos se puede concluir si el estado nutricional del paciente es
bueno o no. Este instrumento se aplica en el pesquisaje de la desnutricion
energético-nutrimental intrahospitalaria.

La EGS es autoexplicativa, y no se requiere de un entrenamiento exhaustivo
para rellenarla correctamente. No obstante, algunas variables pueden
presentarle problemas de interpretacién al entrevistador, se sugiere proceder
como se explica en este instructivo:
A. Proposito.
Describir las acciones para la realizacion de la Evaluacién Subjetiva Global
del Estado Nutricional del paciente hospitalizado, y el rellenado de la
encuesta con los resultados de la evaluacion.
B. Aplicable.

Para uso de los Maestrantes (encuestadores) que participan en la
investigacion ELAN-Ecuador

C. Equipos.
- Balanza “doble romana” con tallimetro incorporado y escala decimal
- Tallimetro y - Calculadora
D. Necesidades de documentacion.
- Encuesta de Evaluacion Subjetiva Global del Estado Nutricional del
paciente hospitalizado.
- Historia Clinica del Paciente.

E. Definiciones y términos:

- Ascitis: Coleccion liguida libre dentro de la cavidad peritoneal. La ascitis
se produce ante una caida en la presion oncética de las proteinas
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plasmaticas. La ascitis se reconoce por un aumento de la circunferencia del
abdomen, aumento de la matidez abdominal a la percusion, y la
constatacion del signo de la onda liquida. En casos de ascitis importante,
se observa un vientre distendido, péndulo cuando el paciente adopta la
estacion de pie, y con el ombligo evertido.

- Brazo dominante: Brazo empleado por el paciente para escribir y realizar
artes manuales. Generalmente el brazo derecho es el brazo dominante.

- Brazo no dominante: Brazo contrario al dominante.

- Edemas: Infiltracion de los tejidos celulares subcutaneos por liquido. Los
edemas también pueden deberse a una caida en la presidén oncotica de las
proteinas plasmaticas. Los edemas se reconocen ante un aumento del
volumen de las zonas declives del cuerpo, con borramiento de los
accidentes 0seos, y la constatacion del godet después de la digitopuntura.

- Talla: Distancia (en centimetro) entre el vértex y el plano de apoyo del
individuo. Sinonimia: Sinonimia: Estatura, Altura.

- Peso Actual: Peso (Kilogramo) del paciente registrado en el momento de
la entrevista

- EGS: Encuesta de Evaluacion Global Subjetiva del Estado Nutricional
del paciente hospitalizado: Herramienta clinica que permite evaluar el
estado nutricional del paciente mediante la recogida y el analisis de datos
de la Historia Clinica y el Examen Fisico.

ESTRUCTURA DE LA EGS: Consta de un Encabezado y de un Cuerpo.

Encabezado: contiene los siguientes campos: (Rellene los campos del

identificador con letra clara y legible. Trate de emplear letra de molde siempre
gue sea posible)

* & & o o

*
*
*
*

Nombre(s) y Apellidos del paciente

HC: Numero de la Historia Clinica del Paciente

Sexo

Edad

Sala (donde se encuentra internado el paciente en el centro de atencion
médica)

Cama (que ocupa el paciente en la sala del centro de atencion médica)
Fecha: Fecha de realizacion de la encuesta (dia, mes, afio)

Talla del paciente: Registre la talla del paciente en centimetros

Peso del paciente: Registre el peso actual en Kilogramos

CUERPO

Contiene a la encuesta propiamente dicha. Que comprende dos partes:
HISTORIA CLINICA y EXAMEN FISICO.

HISTORIA CLINICA: Identifica datos referidos por el paciente durante el

interrogatorio, comprende 5 secciones:
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No. de|Seccion Numero de
secciones variables que
comprende
1 Peso 5
2 Ingesta alimentaria respecto de la habitual 3
3 Sintomas gastrointestinales presentes hace mas de |1
15 dias
4 Capacidad funcional 3
5 Diagnédstico principal y su relacion con las|2
necesidades nutricionales
PESO
¢ Peso Habitual: Peso (Kilogramo) del paciente durante los Ultimos 6 meses
anteriores a la entrevista. En caso de que el paciente ignore cudél era su
peso habitual, o no esté seguro de la cantidad, en libra o kilogramo, que ha
perdido, preguntele: ¢ Ha tenido que cambiar la talla de su ropa? ¢Ha tenido
gue ajustar su cinturon? ¢Le han dicho sus parientes 0 amigos que se ve
muy delgado?
¢ Perdio Peso en los ultimos 6 meses: Percepcion de cambios significativos
en el peso corporal en los ultimos 6 meses. La pérdida gradual de peso a lo
largo de seis meses puede indicar, bien una enfermedad crénica progresiva,
0 tan solo un cambio de habitos en la dieta
¢ Cantidad perdida: Diferencia (Peso Habitual - Peso Actual). Expresa la
pérdida absoluta de peso ocurrida en los ultimos 6 meses
¢ % Pérdida: Pérdida de peso corregida para el peso habitual del
paciente. Expresa la pérdida relativa de peso ocurrida en los dltimos 6
meses. Se reporta como porciento del peso habitual del paciente
¢ En las ultimas dos semanas: Refleja el patron de pérdida de peso en los

altimos 15 dias, cuando se compara con el patron registrado durante los
altimos 6 meses. Pérdidas importantes de peso en las Ultimas dos semanas
suelen indicar un mayor riesgo de desnutricion. Trate de establecer el
patrén de pérdida de peso durante las dltimas dos semanas. Preguntele:
¢Ha empezado a perder peso en las Ultimas dos semanas? ¢ Ha seguido
perdiendo peso en las dos Ultimas semanas? ¢Se ha estabilizado su
pérdida de peso? ¢ Ha recuperado algo del peso que habia perdido?

Ingesta alimentaria respecto de la habitual

Ingesta alimenticia respecto de la habitual: Refleja los cambios en la ingesta
alimenticia del paciente que hayan ocurrido en los ultimos tiempos antes de la
entrevista. Trate de establecer la paciente actualmente. Preguntele:

¢ Han cambiado sus habitos de alimentacion?

¢, Come usted lo mismo que las otras personas en su casa?

¢, Qué clase de alimentos ha estado comiendo?

¢ Esta comiendo alimentos solidos o solamente ingiere liquidos?

¢, Qué cantidad de alimentos esta comiendo? ¢ Esa cantidad ha cambiado?
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- ¢ Se queda satisfecho con la cantidad que come?

- ¢Hatenido que ayunar?

- ¢En algin momento ha estado mas de 24 horas sin ingerir alimentos?
- ¢Le han administrado liquidos por via venosa? ¢ Qué tipo de liquidos?

¢ Hace cuanto tiempo: Recoge los dias de duracion de los cambios que
hayan ocurrido en la ingesta alimenticia del paciente, preguntele ¢Por
cuanto tiempo han durado estos cambios en su alimentaciéon?

¢ Para qué tipo de dieta: Refleja el tipo de dieta que el paciente se ha visto
obligado a adoptar en los ultimos tiempos como consecuencia del proceso
salud-enfermedad

Sintomas gastrointestinales presentes hace mas de 15 dias

Sintomas gastrointestinales presentes hace mas de 15 dias: Recoge la
presencia de sintomas relacionados con el funcionamiento del tracto
gastrointestinal que repercute negativamente sobre el estado nutricional del
paciente: Vomitos, Néauseas, Diarreas, Falta de apetito, Disfagia, Dolor
abdominal

Las diarreas o vomitos de corta duracion pueden ser un problema menor, pero
si se prolongan se les debe prestar atencion. El vomito persistente, con diarrea
o sin ella, si se combina con anorexia y nauseas, puede poner al paciente en
riesgo grave de desnutricion.

Preguntele al paciente:

- ¢, Ha tenido usted vomito?

- ¢ Vomita cada dia? ¢ Vomita con frecuencia? ¢ Si ello es asi, cuanto ha durado
esa situacion? ¢ Tiene usted nauseas?

- ¢ Cuantas deposiciones hace por dia? ¢Cuanto tiempo ha durado esta

situacion?

- ¢ Ha perdido el apetito? ¢ Por cuanto tiempo?

- ¢ Ha tenido dolor abdominal? ¢ Muy intenso? ¢ Por cuanto tiempo?

Capacidad funcional

¢ Capacidad funcional: Refleja los cambios en la capacidad del paciente de
enfrentar y resolver la carga de tareas cotidianas que le impone la vida en
familia, laboral y social en general

¢ Hace cuanto tiempo: Recoge los dias de duracién de los cambios que
hayan ocurrido en la capacidad funcional del paciente en los ultimos
tiempos antes de la entrevista

¢ Para qué tipo de actividad: Refleja el tipo de la actividad fisica que
desarrolla actualmente el paciente como consecuencia del proceso salud-
enfermedad
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Establezca si el paciente se ha visto obligado a cambiar sus habitos y
estilos de vida, y si ha tenido que renunciar a ejecutar actividades que en
otros momentos hubiera realizado sin grandes esfuerzos. Las personas
enfermas pueden estar débiles, cansarse con facilidad, y/o carecer de la
motivacion para mantener su actividad fisica diaria. El profesional debe
preguntarle al enfermo sobre las actividades que realiza actualmente cada
dia, y utilizar esta informacién para efectuar comparaciones con los niveles
ordinarios de actividad antes del momento corriente.

Preguntele al paciente:

- ¢ Esta usted trabajando normalmente?

- ¢Ha cambiado la cantidad de trabajo que realiza? ¢Ha tenido que recortar
la duracion de su jornada laboral? ¢ Ha dejado usted su trabajo?

- ¢Cuéntas tareas domeésticas esta realizando ahora, en comparacion con
las que hacia antes de enfermar?

- ¢Cuanto tiempo pasa acostado en su cama o sentado en algun sillon o
sofa?

- ¢A pesar de estar encamado, puede valerse todavia por si mismo para
bafarse y hacer sus necesidades?

Diagndstico principal y su relacion con las necesidades nutricionales

¢

¢

Diagnésticos principales: Recoge el(los) motivo(s) actual(es) de ingreso del
paciente

Demandas metabdlicas: Recoge si la enfermedad actual del paciente
provoca un incremento significativo en las necesidades del paciente de
macro- y micronutrientes

Pérdida de Grasa subcutanea en Triceps y Torax: Recoge el grado de
pérdida de los depdsitos de grasa subcutanea en triceps y térax

Pérdida de Masa muscular en cuadriceps, deltoides y temporales: Recoge
el grado de pérdida de masa muscular de los grupos del cuadriceps,
deltoides y temporales

Edemas en los tobillos: Recoge la presencia de edemas en los tobillos del
paciente

Edemas en el sacro: Recoge la presencia de edemas en la region sacra del
paciente

Ascitis: Recoge la presencia de ascitis en el paciente

RECUERDE, Muchas enfermedades cambian las exigencias metabdlicas del
organismo. En la mayoria de las situaciones, aumentan los requerimientos de
energia y proteinas de la persona enferma. Sin embargo, algunas
enfermedades pueden disminuir la actividad metabdlica, y por ello la persona
necesitara menos nutrimentos.



93

Clasifique las demandas metabdlicas impuestas por la enfermedad actual del
paciente como sigue:

- Estrés bajo: Como en el paciente con una hernia inguinal y sin ninguna otra
enfermedad. Asigne a las enfermedades malignas un estrés bajo

- Estrés moderado: Como en el individuo diabético con neumonia.

- Estrés elevado: En situaciones tales como: Peritonitis, crisis aguda de colitis
ulcerativa, con diarreas sanguinolentas profusas y diarias, heridas abiertas e
infectadas, escaras infectadas, fistulas, intervencién quirargica mayor de
menos de 15 dias de efectuada, Quimioterapia, Radioterapia, Fiebre > 38°C
> 3 dias consecutivos.

EXAMEN

FiSICO

Pérdida de Grasa subcutanea en Triceps vy Térax

Inspeccione el térax del paciente. Fijese en los pectorales. Fijese en la
apariencia de las escapulas y las apdfisis espinosas de la columna dorsal

¢ En el caso de las mujeres, inspeccione también las mamas
¢ Pellizque el triceps del paciente, a la mitad de la longitud del brazo no
dominante. Establezca el grosor del pellizco

Establezca la ausencia/presencia de pérdida de la grasa subcutanea en triceps

y térax si:
Pérdida de Grasa subcutanea en Triceps y Térax
Ausente Leve Importante
Torax Lleno Ligeramente Jaula costal
aplanado prominente
Pectorales Llenos, turgentes | Ligeramente Emaciados
aplanados
Escapulas y |Envueltas en el|Ligeramente Sobresalientes
apofisis espesor de la|sobresalientes ("Aladas")
espinosas de la|grasa de la
columna dorsal espalda Apofisis  espinosas
sobresalientes
Mamas (en la|Llenas, turgentes |Ligeramente Emaciadas ("Secas")
mujer) disminuidas
Pellizco del | Grueso Disminuido Ausente
triceps
Sensaciéon de Sensaciéon de atrapar

atrapar grasa entre
los dedos

s6lo piel entre los

dedos

Pérdida de Masa muscular en cuadriceps, deltoides y temporales,
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Inspeccione la turgencia y el tono muscular de los musculos cuadriceps
(muslos)

Inspeccione la turgencia y el tono muscular de los musculos deltoides
(hombros)

Inspeccione la turgencia y el tono muscular de los masculos temporales

Establezca la ausencia/presencia de pérdida de la masa muscular en
cuadriceps, deltoides y temporales si:

Pérdida de masa muscular en cuadriceps, deltoides y temporales

Ausente Leve Importante
Cuadriceps | Turgentes Turgencia Ausentes
disminuida
Tono muscular Tono muscular
presente Tono muscular | ausente
debilitado
Deltoides Turgentes Turgencia Ausentes
disminuida
Tono muscular Tono muscular
presente Tono muscular | ausente
debilitado
Rectificacion de los
hombros
Temporales | Turgentes Turgencia Ausentes
disminuida
Tono muscular Tono muscular
presente Tono muscular | ausente
debilitado

Edemas en los tobillos

*

*

¢

Preguntele al paciente si ha notado que los pies se le hinchan cuando
permanece sentado, o de pie, durante un tiempo prudencial. Preguntele si
ha notado que esta hinchazdn desaparece cuando se acuesta

Establezca si el edema es "frio", esto es, si no se constata un incremento de
la temperatura local

Establezca la presencia de godet

Establezca la ausencia/presencia de edemas en los tobillos si:

Edemas en los tobillos

Ausente Leve Importante

Apariencia |Relieves 0seos | Ligeramente Completamente

destacables borrados borrados
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Godet

Ausente

Dificil

Desaparece  poco
tiempo después de
la digitopuntura

Facil

Persistente

Edemas en el sacro,

¢ Establezca si el edema es "frio", esto es, si no se constata un incremento de

la temperatura local. Establezca la presencia de godet

Establezca la ausencia/presencia de edemas en el sacro si:

Edemas en el sacro

Ausente Leve Importante
Apariencia |Relieves 0seos | Ligeramente Completamente
destacables borrados borrados
Godet Ausente Dificil Facil
Desaparece  poco | Persistente
tiempo después de
la digitopuntura
Ascitis:

¢ Observe la apariencia del vientre del paciente en las estaciones de pie y
acostado

+ Constate la presencia de ascitis

Establezca la presencia de ascitis si:

Ascitis
Ausente Leve Importante
Apariencia |Vientre suave, | Ligeramente Vientre prominente,
depresible distendido globuloso
Ombligo evertido
Percusion | Caracteristica Aumento de la|Matidez percutoria

matidez percutoria

G. RECOMENDACIONES

No deje ninguna variable de la ESG sin responder , anote al final de la
encuesta el diagnostico nutricional correspondiente.

H. CALCULOS:
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Diferencia (Peso Habitual — Peso Actual):

| Diferencia (Peso Habitual — Peso Actual) = Peso Habitual — Peso Actual

4.2 %Pérdida en relacion al Peso Habitual:

. ) . Peso Actual- Peso Habital
%Pérdida en relacion al Peso Habitual = (P& Actual-Peso Habital) .,
Peso Habitual

I. INFORME DE LOS RESULTADOS:

¢ Establezca el estado nutricional del paciente como A: Bien Nutrido, B:
Moderadamente Desnutrido (o Sospechoso de Desnutricion), o C:
Gravemente Desnutrido

¢ Utilice los resultados de las variables % Pérdida en relacion al Peso
Habitual, Pérdida de Grasa subcutanea en Triceps y Torax y Pérdida de
Masa Muscular en Cuadriceps, Deltoides y Temporales, Ingesta alimenticia
respecto de la Habitual para establecer el diagnéstico del estado nutricional

¢ No utilice la variable % Pérdida en relacion al Peso Habitual si existen en el
paciente edemas, ascitis 0 masas tumorales de gran tamafo.

¢ La exploraciéon de la integridad de las masas musculares puede afectarse
por la presencia de enfermedades neuroldgicas

¢ La observacion de edemas en sacro y tobillos no depende soélo de
desnutricion, sino también de la presencia concomitante de enfermedades
cardiovasculares, hepaticas o renales

¢ Establezca el diagnostico A: Bien Nutrido si:

- La pérdida de peso ha sido igual o menor del 5% en relacion con el
habitual, y ha ocurrido de forma gradual en los Gltimos 6 meses

- No han ocurrido alteraciones en la ingesta alimenticia corriente respecto
de la habitual

- No se han presentado sintomas gastrointestinales durante mas de 15 dias

- La capacidad funcional esta conservada

- La enfermedad de base no ha provocado un incremento en las demandas
metabdlicas del paciente, o si lo hecho, ha sido sélo en una cuantia baja

- No ha ocurrido pérdida de la grasa subcutanea en triceps y térax. En caso
de que haya ocurrido, esta pérdida ha sido leve

- No ha ocurrido pérdida de la masa muscular en cuadriceps, deltoides y
temporales. En caso de que haya ocurrido, esta pérdida ha sido leve

- No hay edemas en los tobillos (en ausencia de enfermedad renal,
cardiovascular, o hepética)

- No hay edemas en el sacro (en ausencia de enfermedad renal,
cardiovascular, o hepética)

- No hay ascitis (en ausencia de enfermedad renal, cardiovascular, o
hepatica)
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¢ Establezca el diagnostico B: Moderadamente Desnutrido (o

La

Sospechoso de desnutricion) si:

La pérdida de peso ha sido (al menos) del 5% en los ultimos 15 dias
antes de la entrevista

El paciente refiere no sélo que no ha recuperado al menos parte del peso
habitual, sino que contintda perdiendo

Ha ocurrido una reduccion significativa en las ingestas alimenticias
Pérdida moderada de la grasa subcutanea en triceps y térax

Pérdida moderada de la masa muscular en cuadriceps, deltoides y
temporales

Establezca el diagnostico C: Gravemente Desnutrido ante evidencias
inequivocas de desnutricién grave, si:

La pérdida de peso es mayor del 10% en los ultimos 6 meses

Ha ocurrido una pérdida neta de peso mayor del 5% en los ultimos 15
dias

El paciente continGa perdiendo peso en los ultimos 5 dias

Ha ocurrido pérdida importante de la grasa subcutanea en triceps y torax
Ha ocurrido pérdida importante de la masa muscular en cuadriceps,
deltoides y temporales

Se observan edemas moderados o importantes en los tobillos

Se observan edemas moderados o importantes en el sacro

EGS es una herramienta que refleja el criterio subjetivo del entrevistador.

Para establecer un diagndstico nutricional no se emplea un esquema de
puntaje numérico. En su lugar, el diagndstico nutricional se establece segun la
impresion que del paciente tenga el entrevistador

Pueden existir hallazgos que inclinen al entrevistador a asignarle al paciente un
peor diagnéstico nutricional que el que realmente le corresponde. Para evitar
esto, se le recomienda al entrevistador que sea moderado en su juicio clinico.
Se trata de que el diagnéstico nutricional sea especifico, en vez de sensible

Si los resultados de la ESG que pudieran inclinar al entrevistador a establecer
un diagndstico B son equivocos o dudosos, entonces asigne un diagndéstico A.

Criterio Evaluacion Subjetiva Global
A B C

Pérdida de peso en los 6 meses|<5% 5-10% > 10%

previos

Pérdida neta de peso en los ultimos |< 1% 1-5% > 5%

15 dias

Ingresos dietéticos > 90% de las|70—-90% > 70%
necesidades

Sintomas gastrointestinales: Ninguno Intermitentes | De presentacion

diaria durante > 2
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Vomitos/Diarreas/Nauseas semanas
Capacidad funcional, Autonomia y |Preservada Reducida Encamado
validismo
Caracteristicas de la enfermedad Inactiva Latente Presente
En remision Agudizada/En crisis
Grasa subcutanea Preservada Disminuida Gravemente
disminuida
Ausente
Masa muscular Preservada Disminuida Gravemente
disminuida
Ausente
Edemas en tobillos y sacro Ninguno Ligeros Marcados
Ascitis Ninguno Ligeros Marcados

J. Interpretacion de los resultados:

Utilice los resultados de la ESG para establecer prondsticos sobre el éxito de la
intervencidn médico-quirdrgica que se propongan en el paciente:

Diagnoéstico nutricional Prondstico
A Excelente
B Reservado
C Malo

Utilice los resultados de la EGS para el disefio de las medidas de intervencion
alimentaria, nutrimental y metabdlica:

Diagnostico Intervencion alimentaria

nutricional

A Ninguna

B e Conducir un protocolo de evaluacion del estado

nutricional mas exhaustivo

e Reajustar las necesidades de macro- vy
micronutrientes
e Valorar suplementacion dietética
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C e Conducir un protocolo de evaluacion del estado
nutricional mas exhaustivo
e Iniciar un esquema de apoyo nutricional
enérgico, agresivo e intensivo
Ejemplos:

Un paciente de 52 aflos de edad, con antecedentes de buena salud
anterior, ingresa para cirugia electiva por cancer de colon. Ha notado
periodos alternativos de diarreas y estrefiimiento. La pérdida de peso
lleg6 a ser del 8%. Sin embargo, el peso se ha mantenido estable en los
altimos 2 meses, e incluso, ha llegado a aumentar 2 Kg en los ultimos 15
dias antes de la entrevista, después de indicarsele suplementacion con
un nutriente enteral (pérdida neta de peso = 8 - 3 = 5). Estuvo trabajando
hasta el momento mismo del ingreso. La ingesta alimenticia no se ha
modificado en los udltimos 2 meses. No se comprobaron pérdidas de
masas musculares ni de grasa subcutanea. No se comprobaron edemas
ni ascitis.

Diagnastico nutricional: A: Bien Nutrido.

Un paciente de 47 afos de edad con antecedentes de alcoholismo en el
que se sospecha un seudoquiste pancreatico. Se recogen antecedentes
de un episodio de pancreatitis aguda 15 dias antes del ingreso. Su
estado de salud era bueno antes del episodio mencionado. El
tratamiento de la pancreatitis aguda comprendié cierre de la via oral,
instalacibn de una sonda nasogastrica, aspiraciones nasogastricas
frecuentes, e hidratacién parenteral con cristaloides. La pérdida de peso
es del 8%, y no se ha detenido. Aunque se siente débil, el paciente es
capaz de deambular sin ayuda. Se observan pérdidas moderadas de
grasa subcutanea en el térax, y de masas musculares en los deltoides.
Se constataron edemas leves en el sacro y los tobillos. No habia ascitis.

Diagnostico nutricional: B: Moderadamente Desnutrido.

Justificacion: Pérdida moderada (> 5%) y continua de peso, Cierre de la via
oral durante 15 dias, Infusion de liquidos parenterales de baja densidad
energética, Pérdidas moderadas de grasa subcutanea, Pérdidas moderadas de
masas musculares.

Un paciente de 75 aflos de edad, con antecedentes de buena salud
anterior, ingresa para cirugia electiva por cancer de esoéfago. Hace 4
meses que experimenta una disfagia que ha progresado hasta el punto
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de que no puede ingerir ningun tipo de alimento. La pérdida de peso es
del 12%, y no se ha detenido. Aunque puede deambular sin dificultad, se
siente débil y ha tenido que abandonar algunas de sus actividades
cotidianas. El paciente presenta un aspecto emaciado, con pérdidas
importantes de grasa subcutanea en torax y triceps, y de las masas
musculares de los deltoides y los cuadriceps. Se comprobaron edemas
leves en los tobillos.

Diagnostico nutricional: C: Gravemente desnutrido

Justificacion: Pérdida importante (> 10%) y continua de peso, cambios en la
ingesta alimenticia, y hallazgos fisicos graves.
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ANEXO 6 ENCUESTA DE EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA
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ANEXO 7. CARTA DE FELANPE



